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AVANT-PROPOS 


Division  tlu  sujet. 

Ainsi  que  le  titre  l'indique,  ce  travail  est  consacré 
uniquement  aux  épiploïtes  chroniques  en  rapport  avec 
l'appendicite  et  la  colite  chroniques,  épiploïtes  mises 
en  lumière  par  notre  Maître  M.  Walther. 

Nous  laisserons  donc  complètement  de  côté  les  épi- 
ploïtes aiguës  ou  chroniques  autres  que  celles  qui  entrent 
dans  le  sujet  de  notre  thèse,  qu'il  s'agisse  d'épiploïte 
herniaire,  d'épiploïte  abdominale  par  torsion,  ou  suite 
de  résection  d'épiploon  lors  d'une  opération  de  hernie, 
de  tuberculose  de  l'épiploon,  de  tumeur  de  l'épiploon,  etc. 

Les  épiploïtes  que  nous  envisageons,  présentent  des 
caractères  anatomo-pathologiques  absolument  nets  et 
leur  appartenant  en  propre.  Ce  sont  ces  caractères,  qui 
permettent  de  les  reconnaître  et  qui  justifient  leur  étude 
dans  un  groupe  à  part. 

Nous  ne  nous  conformerons  pas  au  plan  général  des 
thèses,  et  au  lieu  de  décrire  dans  l'ordre  des  traités 
classiques  les  chapitres  successifs,  il  nous  a  semblé  plus 
intéressant  de  présenter  notre  travail,  —  suivanten  cela 
le  conseil  de  notre  Maître  M.  ^^'alther,  —  en  décrivant 
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d'abord  avec  détail  ce  que  l'on  voit,  les  caractères  ana- 
tomo-palhologiques  de  ces  épiploïles,  leurs  difierents 
aspects  suivant  leur  degré  d'évolution,  etc.,  puis  les  faits 
que  nous  enseignent  les  observations  cliniques;  nous 
n'étudierons  qu'ensuite  les  questions  ayant  trait  à 
l'é  tiologie  et  à  la  patbogénie,  encore  obscure  et  qui 
réclame  encore  des  recherches,  des  expériences,  diffi- 
ciles du  reste  à  réaliser.  Autrement  dit,  nous  avons 
donné  une  extension  très  grande  aux  faits  que  l'on  peut 
constater,  soit  par  l'étude  clinique,  soit  par  l'examen 
anatomo-pathologique. 

Dans  un  premier  chapitre,  nous  présentons  l'histori- 
que de  la  question,  historique  bien  court,  puisque  la 
question  est  relativement  récente  et  que  les  premiers 
travaux  de  M.  Walther  ne  remontent  pas  à  plus  de 
12  ans. 

Le  deuxième  chapitre  est  consacré  à  l'étude  de  l'ana- 
tomie  pathologique  des  épiploïtes  chroniques. 

Ce  chapitre  étant  un  des  plus  intéressants  de  la  ques- 
tion, nous  avons  cherché  à  le  développer  en  donnant 
toutes  les  descriptions  d'une  manière  aussi  détaillée 
que  possible.  Nous  y  avons  traité,  en  rendant  le 
texte  plus  clair  par  quelques  figures  schématiques 
d'après  des  cas  observés,  successivement  les  épiploïtes 
chroniques  libres,  dans  un  premier  paragraphe  ;  puis  dans 
un  deuxième,  les  épiploïtes  chroniques  adhérentes  et  là 
n  ous  avons  montré  le  siège  de  ces  adhérences  et  leur 
disposition  pour  faciliter  ainsi  la  compréhension  des 
conséquences  qui  en  découlent. 

Les  épiploïtes  de  l'angle  colique  droit,  du  côlon  trans- 
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verse,  du  côlon  ascendant  et  du  cœcum  ont  été  tout 
particulièrement  étudiées;  c'est  là  une  question  fort 
intéressante,  et  qui  devrait  occuper  une  large  place 
dans  l'histoire  des  colites  chroniques. 

Les  caractères  anatomo-pathologiques  de  ces  épiploï- 
les  bien  établis,  nous  avons  attiré  l'attention  sur  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  ces  épiploïtes  chroniques  avec 
adhérences  et  les  simples  adhérences  épiploïques  sans 
épiploïte  :  adhérences  épiploïques  ne  voulant  nulle- 
ment dire  épiploïte  chronique. 

Dans  un  troisième  paragraphe,  nous  avons  donné  une 
statistique  portant  sur  1.453  cas  appartenant  à  notre 
Maître  Walther  et  qu'il  a  bien  voulu  nous  permettre  de 
publier  ici.  Nous  y  avons  établi  la  fréquence  des  lésions 
épiploïques  rencontrées  au  cours  des  appendicites  chroni- 
ques, soit  chroniques  pures,  soit  chroniques  après  crise 
aiguë.  Enfin,  dans  le  quatrième  et  dernier  paragraphe 
de  l'anatomie  pathologique,  nous  avons  donné  les  détails 
microscopiques  de  nos  épiploïtes  chroniques. 

Au  chapitre  de  l'anatomie  pathologique  fait  suite 
celui  de  l'étude  clinique,  et  là  nous  décrivons  succes- 
sivement la  symptomatologie,  l'évolution,  le  dia- 
gnostic. 

Dans  le  chapitre  de  la  symptomatologie,  nous  avons 
réparti  les  faits  cliniques  en  trois  groupes,  répondant 
ainsi  aux  faits  d'observation  et  nous  avons  cherché  à 
dégager  d'un  ensemble  symptomatique  complexe  un 
groupe  de  symptômes  appartenant  en  propre  aux  épi- 
ploïtes. Nous  avons  cherché,  au  chapitre  du  diagnostic, 
à  établir  les  données  qui  permettent  le  diagnostic  com- 
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plcmcnlaire  d'une  ôpiploitc  compliquuiil  une  appcndicilc 
clironique. 

Les  deux  chapitres  suivants  ont  un  développement 
moins  grand.  En  efTct,  si  l'étiologic  de  ces  épiploïtes 
peut  s'appuyer  sur  des  faits  d'observation,  la  patho- 
génie  est  encore  obscure  en  beaucoup  de  points.  Elle 
demande  encore  des  expériences  de  laboratoire,  dif- 
ficiles à  réaliser  du  reste,  pour  obtenir  des  cas  analo- 
gues ou  tout  au  moins  se  rapprochant  un  peu  des  faits 
cliniques.  Peut-être  lorsque  la  bactériologie  des  épi- 
ploïtes sera  établie,  pourra- t-on  voir  leur  mode  de  pro- 
duction, la  voie  qu'ont  suivie  les  agents  infectieux  ou 
toxiques.  Si  les  veines  de  l'épiploon  sont  connues,  les 
lymphatiques  demandent  encore  à  être  étudiés,  et  plus, 
tard  on  pourra  peut-être  mieux  saisir  le  mécanisme  de 
la  production  des  lésions. 

Dans  le  chapitre  du  traitement,  nous  avons  indiqué 
la  nécessité  d'examiner  toujours  l'épiploon  au  cours 
d'une  intervention  pour  appendicite,  le  mode  d'examen  , 
la  façon  dont  on  doit  l'enlever,  si  on  a  constaté  des 
lésions   caractéristiques.  Nous   donnons   ensuite  les 
résultats  immédiats  et  tardifs  de  l'épiploectomie  prenant 
pour  base  la  statistique  de  M.  Walther  présentée  par 
lui  au  Congrès  de  chirurgie  en  octobre  1911. 
_  Dans  une  deuxième  partie,  nous  rapportons  les  obser- 
vations. M.  Walther  a  bien  voulu  nous  communiquer  les 
observations  des  malades   opérés  par   lui  en  ville ^ 
pendant  la  durée  de  notre  internat  chez  lui.  Les  autres 
observations  ont  été  recueillies  par  nous,  durant  la  même 
période,  dans  son  service  de  l'hôpital  de  la  Pitié. 
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Nous  avons  reproduit  en  3  planches  liors  texte  3  des- 
sins de  la  collection  de  M.  Walther  (dessins  faits 
d'après  nature  immédiatement  après  la  résection  de 
l'épiploon). 

Nous  savons  combien  est  chère  à  notre  Maître  cette 
question  des  épiploïtes;  nous  nous  sommes  efforcé  de 
traduire  sa  pensée  aussi  fidèlement  que  possible.  Qu'il 
veuille  bien  nous  permettre  de  lui  exprimer  ici  toute  notre 
reconnaissance  pour  le  grand  honneur  qu'il  nous  a  fait, 
en  nous  permettant  d'entreprendre  cette  étude,  en  met- 
tant à  notre  disposition  le  matériel  nécessaire  pour  le 
mener  à  bon  fin,  et  aussi  notre  profonde  gratitude  pour 
i-out  ce  qu'il  nous  a  appris  et  fait  pour  nous. 


PREMIÈRE  PARTIE 


CHAPITRE  PREMIER 
HISTORIQUE 


La  question  des  épiploïtes  en  rapport  avec  l'appen- 
dicite et  la  colite  chroniques  n'est  pas  de  date  ancienne, 
puisque  le  premier  mémoire  de  M.  Waltlier  sur  «  une 
forme  d'appendicite  chronique  :  appendicite  avec  adhé- 
rences épiploïques  »  remonte  à  1898.  C'est  au  12"  Congrès 
de  Chirurgie  que  M.  Walther  attira  l'attention  sur  les 
adhérences  épiploïques  compliquant  l'appendicite  chro- 
nique soit  primitive,  soit  consécutive  à  une  crise  aiguë. 
Les  observations  qu'il  présenta  alors  étaient  classées, 
au  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique  en 
quatre  groupes  : 

1°  Adhérences  épiploïques  anciennes.  Appendicite 
chronique  à  évolution  latente  sans  aucune  crise  aiguë; 

2°  Adhérences  épiploïques  anciennes.  Crise  récente 
d'appendicite  aiguë  ; 

3"  Appendicite  à  répétition,  adhérences  cpiidoïques 
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récentes.  Poussées  d'épiploïle  simulant  des  crises  d'ap- 
pendicite; 

4"  Crise  d'appendicite  récente.  Adhérences  épiploï- 
ques  récentes. 

Dès  ce  moment,  il  attire  l'attention  sur  la  rareté  rela- 
tive des  adhérences  de  l'épiploon  à  l'appendice  lui- 
même;  l'épiploon  adhérent  surtout  au  cœcum,  au  côlon 
ascendant,  à  la  paroi  abdominale,  etc.,  et  cherche  à 
dégager  de  l'ensemble  clinique,  complexe,  incertain  et 
vague,  quelques  points  qui  permissent  au  point  de  vue 
symptomatologique  de  reconnaître  ces  adhérences  épi- 
ploïques  :  la  douleur,  les  troubles  dyspeptiques,  la  dila- 
tation de  l'estomac  et  d'une  portion  du  côlon;  la  dou- 
leur à  la  pression  sur  le  côlon  ascendant  avec  retentis- 
sement à  l'ombilic  (signes  de  présomption).  L'existence 
d'une  tuméfaction  allongée  suivant  le  côlon  ascendant 
(signe  ayant  une  valeur  séméiologique  très  grande).  Ces 
signes  cliniques  s'expliquent  grâce  aux  constatations 
anatomo-pathologiques  :  tiraillement  par  les  adhérences 
sur  l'estomac,  abaissement  de  cet  organe,  coudure  exa- 
gérée du  côlon,  etc. 

Levrey,  dans  sa  thèse  inaugurale  :  Du  rôle  de  Cépi- 
pldîte  aig  uë  ou  chronique  [adhérences  épiploïques)  au 
cours  des  appendicites  (Paris  1899),  inspirée  par 
M.  Walther,  reprend  et  complète  cette  très  intéressante 
étude  clinique  et  anatomo-patliologique.  La  môme 
année,  à  la  Société  anatomique  de  Paris,  M.  Letulle 
communique  le  résultat  de  l'examen  histologique  des 
pièces,  qui  lui  furent  confiées  par  M.  Walther. 

Dans  une  série  de  présentations  de  pièces  d'épiploon 
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et  de  discussions  à  la  Société  de  cliirurgic  de  Paris 
(1900,  1902,  1905,  1911),  M.  Walther  montre  les  diffé- 
rents types  d  epiploïte  chronique  et  le  rapport  qu'il 
existe  entre  ces  épiploïtes,  l'appendicite  et  la  colite 
chroniques.  11  attire  l'attention  sur  ce  fait,  que  l'épiploïte 
peut  également  être  due  à  la  coHte  chronique,  comme 
le  démontrent  les  observations  oîi  l'épiploïte  s'est  déve- 
loppée et  a  évolué  après  l'ablation  de  l'appendice.  Mais, 
cette  épiploïte,  une  fois  constituée,  entretient  à  son  tour 
la  colite,  qui  ne  peut  guérir  radicalement  que  lors- 
qu'elle est  traitée  après  l'ablation  de  l'épiploon,  dont  les 
lésions  de  sclérose  accentuée  entretiennent  la  colite. 

Dans  une  communication  faite  en  1900  à  la  Société 
de  chirurgie  sur  :  «  Des  troubles  digestifs  dans  l'appen- 
dicite chronique.  Rôle  de  l'infection  et  des  épiploïtes  », 
M.  Walther  insiste  à  nouveau  sur  le  rôle  que  jouent 
les  adhérences  épiploïques  dans  la  production  de  ces 
troubles  digestifs  et  étudie  à  nouveau  les  différentes 
formes  d'épiploïte  avec  adhérences.  Il  insiste  sur  ce 
fait  extrêmement  intéressant,  à  savoir,  que  les  adhérences 
épiploïques  peuvent  se  produire  à  distance,  loin  de  l'or- 
gane qui  a  été  le  point  de  départ  des  lésions  et,  sur  les 
18  cas  d'adhérences  épiploïques  rencontrés  au  cours  de 
83  opérations  pour  appendicite,  3  fois  seulement  l'épi- 
ploon adhérait  à  l'appendice. 

Il  arrive,  en  ce  qui  concerne  ces  épiploïtes  avec  adhé- 
rences, aux  conclusions  suivantes  : 

1°  «  Des  poussées  d'épiploïte  peuvent  se  produire 
dans  ces  adhérences,  et  cela  après  que  l'appendice  est 
sclérosé,  que  l'appendicite  est  éteinte,  ou  même  que 
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rappcndice  a  élé  enlevé  »,  siinulanl  ainsi  le  tableau  cli- 
nique d'une  véritable  crise  d'appendicite. 

2°  «  Les  adhérences  anciennes,  avec  transforma- 
tion fibreuse  de  l'épiploon,  peuvent  se  développer  aussi 
bien  au  cours  de  l'évolution  de  l'appendicite  chronique 
d'emblée  qu'après  des  crises  aiguës  de  péri-appendicite  ». 
Les  vieilles  adhérences  provoquent  des  tiraillements  et 
des  coudures  de  l'intestin,  et  c'est  l'exagération  de  la 
coudure  de  l'angle  droit  du  côlon  qu'on  observe  le  plus 
souvent.  «  Le  côlon  transverse  peut  être  maintenu  soli- 
dement par  un  épiploon  rétracté  et  comme  sclérose 
contre  le  côlon  ascendant  ».  L'estomac  peut  également 
être  tiraillé  par  un  épiploon  rétracté  et  adhérent  au 
ciaecum  et  au  côlon  ascendant  au  point  que,  dans  deux 
cas,  on  a  pu  rencontre]*  la  grande  courbure  sous  la  lèvre 
interne  de  l'incision  iliaque. 

Une  part  des  troubles  digestifs  que  présentent  les  ma- 
lades peut  être  rapportée  «  à  la  coudure  de  l'intestin,  à 
la  gêne  mécanique  qu'entraînent  ces  adhérences  en 
même  temps  qu'aux  douleurs  qu'elles  provoquent  ». 

Pour  éviter  donc  des  accidents  tardifs  de  l'épiploïte 
chronique  avec  rétraction,  M.  Walther  conseille  l'abla- 
tion de  l'épiploon  adhérent. 

En  1902,  à  la  suite  de  la  communication  de  M.  Quénu, 
à  la  Société  de  chirurgie,  sur  le  rôle  de  l'angle  colique 
gauche  dans  les  occlusions  intestinales,  l'importance  pré- 
dominante des  petites  brides  péricoliques,  M.  Walther 
montre  un  dessin  schématique  d'un  épiploon  atteint 
d'épiploïte  chronique,  et  où  il  existait  en  même  temps 
4  brides  péricoliques  autour  du  côlon  transverse.  Il 


—  M  — 


appuie  l'opinion  de  M.  Ouériu  sur  la  IVéquence  des  lésions 
à  distance,  loin  du  foyer  intestinal  d'infection  et  rappelle 
sa  statistique,  présentée  en  1900,  oi!i  des  adhérences 
épiploïques  avec  l'appendice  n'existaient  qu'un  petit 
nombre  de  fois. 

Dans  les  thèses  de  Rastouil  et  de  Wagon,  on  trouve 
quelques  observations  d'épiploïte  au  cours  d'appendicite 
chronique. 

Dans  un  mémoire  inspiré  par  M.  Walther  pour  le 
concours  de  la  médaille  d'or  de  l'internat,  M.  Descomps, 
réunit  36  cas  d'épiploïtes  chroniques  observées  pendant 
son  année  d'internat  chez  M.  Walther. 

La  thèse  de  Leroy  sur  les  épiploïtes  en  général,  s'oc- 
cupe trop  peu  des  épiploïtes  qui  nous  intéressent,  qui 
ne  sont,  en  somme,  que  signalées,  alors  que  les  épi- 
ploïtes herniaires  sont  surtout  étudiées. 

Au  XIX"  Congrès  de  chirurgie,  en  1906,  dans  une 
communication  intitulée  :  Des  épiploïtes  chroniques, 
M.  Walther  insiste  surtout  sur  les  épiploïtes  chroni- 
ques libres  qui  s'observent  au  cours  des  appendicites 
et  colites  chroniques  et  qui  peuvent,  comme  les  épi- 
ploïtes avec  adhérences,  entretenir  des  troubles  gastro- 
intestinaux, alors  même  que  l'épiploon  ne  présente 
aucune  adhérence  avec  les  organes  voisins.  Dès  lors, 
la  pathogénie  de  ces  troubles  gastro-intestinaux  se 
trouve  donc  éclaircie  en  quelque  sorte;  ce  ne  sont  pas 
seulement  les  adhérences  épiploïques  qui  doivent  être 
incriminées,  ce  sont  toutes  les  altérations  chroniques  de 
cet  épiploon. 

M.  Walther  étudie  les  caractères  distinclifs  ([ui  i»er- 
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me  Lient  de  différencier  ces  épiploUes  chroniques  en  rap- 
port avec  les  appendicites  et  les  colites  chroniques 
il'avec  les  épiploïtes  subaiguës  et  d'avec  les  adhérences 
qui  restent  comme  les  reliquats  d'une  inflammation 
plus  ou  moins  éloignée  en  voie  de  régression.  C'est 
là  où  il  décrit  l'anatomie  pathologique  de  ces  épiploïtes 
et  donne  une  classification  des  lésions  histologiques 
d'après  les  24  épiploons  examinés  avec  Beaujard. 

Nous  citons  enfin,  pour  finir  ce  cours  exposé  histo- 
rique de  la  question,  les  quelques  travaux  récents  sur 
les  péricolites  membraneuses  (Jackson,  Duval,  J.  Ch. 
Roux)  dont  l'histoire  est,  croyons-nous,  en  partie,  étroi- 
tement liée  à  celle  des  épiploïtes  ;  les  mémoires  de 
Lederet,  Zésas,  Szerzynski  sur  l'inflammation  de  l'épi- 
ploon;  la  communication  de  M.  Walther  au  Congrès  de 
Budapest. 

En  fin,  dans  son  rapport  sur  l'appendicite  chronique 
au  XXn""  Congrès  de  chirurgie  (octobre  1911),  M.  Wal- 
ther insiste  à  nouveau  sur  l'épiploïte  qui  complique 
souvent  l'appendicite  chronique  : 

«  Il  faut  toujours,  dit-il,  réséquer  l'épiploon  altéré, 
parce  que,  laissé  en  place,  il  entretient  la  colite,  même 
en  l  absence  d'adhérences,  de  brides,  de  coudures;  li- 
bérer les  adhérences,  les  brides  surtout  qui  enserrent  ou 
coudent  le  côlon  transverse,  le  côlon  ascendant,  le 
cœcum,  les  lames  péritoncales  qui  voileni  et  compri- 
ment le  côlon  ascendant,  le  cœcum;  la  lame  fibreuse 
<|ui  accole  et  immobilise  les  deux  portions  du  côlon. 

II  faut  donc  toujours  «  faire  la  toilette  du  côlon  »  par 
cette  série  de  petites  opérations,  souvent  longues,  labo- 


-  13  — 


rieuses,  niinulieuscs,  mais  qui  nie  semhlenl  le  complé- 
ment indispensable  de  l'appcndicectomie,  car  elles  me 
paraissent  modifier  très  heureusement  le  pronostic  thé- 
rapeutique, sans  aggraver  le  pronostic  opératoire  ». 


CHAPITRE  II 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


L'étude  anatomo-palhologique  des  épiploïtes  chroni- 
ques en  rapport  avec  l'appendicite  et  la  colite  chroniques 
présente  un  intérêt  capital.  Il  y  a  effectivement  des  lésions 
caractéristiques  de  ces  sortes  d'épiploïtes,  caractères 
distinctifs,  qui  nous  permettront  de  ne  pas  les  confon- 
dre avec  les  épiploïtes  qu'on  peut  rencontrer  dans  les 
hernies,  les  éventrations,  les  lésions  des  organes  du 
petit  bassin  ayant  déterminé  des  adhérences  épiploïques 
autour  d'un  foyer  infectieux.  Nous  décrirons  donc  en 
détail  les  lésions  appartenant  à  ces  sortes  d'épiploïtes 
chroniques,  qui  ont  été  étudiées  pour  la  première  fois 
par  M.  Walther,  et  sur  lesquelles  il  a  insisté  dans  ses 
diverses  communications. 

Il  y  a  lieu  de  grouper  les  épiploïtes  chroniques  que  nous 
envisageons  en  doux  groupes,  suivant  que  l'épiploon, 
chroniquement  malade,  se  trouve  libre  dans  la  cavité 
abdominale,  n'ayant  contracté  aucune  adhérence  de  par 
ses  bords,  ni  avec  la  paroi,  ni  avec  des  organes  voisins. 
A  ce  groupe  fera  suite  celui  qui  a  trait  aux  épiploïtes 
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chroniques  adhérentes,  et  là,  nous  montrerons  le  siège 
de  ces  adhérences,  qui  permettra  de  comprendre  les 
conséquences  cliniques  qui  en  découlent. 

I.  — Epîploïlcs  chroniques  libres. 

L'épiploïte  chronique  lihre  peut  se  présenter  à  l'exa- 
men macroscopique  sous  des  aspects  diiïércnts,  suivant 
le  degré  de  l'ancienneté  de  l'épiploïte.  On  peut,  du  reste, 
sur  un  môme  épiploon  constater  la  coexistence  de  ces 
différentes  lésions  à  des  stades  différents  de  leur  évolu- 
tion. 

Au  début,  à  un  stade  initial  de  l'épiploïte  chronique, 
ce  qui  permet  de  la  reconnaître,  c'est  la  coloration  spé- 
ciale de  ce  repli  péritonéal  :  c'est  sa  teinte  rosée.  Celle- 
ci  peut  se  présenter  différemment  :  tantôt  elle  est  géné- 
ralisée à  tout  l'épiploon,  ce  qui  est  rare;  le  plus  souvent 
cette  teinte  rosée  occupe  une  partie  de  l'étendue  de 
l'épiploon  et  le  plus  souvent  sa  moitié  ou  son  tiers 
droit  seulement.  Il  n'est  pas  rare  de  la  rencontrer 
sous  forme  de  placards  plus  ou  moins  espacés,  du 
moins  tout  au  début  de  l'évolution  de  l'épiploïte  chro- 
nique, placards  qui  s'étendent  volontiers  le  long  des 
vaisseaux  de  l'épiploon. 

A  un  stade  plus  avancé,  à  cette  coloration  rosée 
s'ajoutent  les  ja^rtz/Hcs  granitées  de  Walther.  Comme  la 
teinte  rosée,  ces  plaques  sont  caractéristiques  de  l'épi- 
'ploïte  chronique  et  marquent,  ainsi  que  nous  le  disions, 
un  pas  de  plus  dans  l'évolution  des  lésions.  Ces  plaques 
granitées  ont  une  coloration  d'un  rouge  vif  qui  tranche 
avec  le  reste  de  l'épiploon.  Leurs  dimensions  sont  éga- 
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lemeiit  variables  suivant  les  cas,  et  comme  la  lésion 
initiale,  elles  se  présentent  tantôt  isolées  les  unes  des 
autres,  tantôt  au  contraire  groupées  pour  se  confondre 
plus  tard.  Au  toucher,  ces  plaques  donnent  une  sensa- 
tion spéciale;  elles  sont  granuleuses  et  si  les  lésions  sont 
plus  avancées,  on  a  la  sensation,  par  le  toucher,  de  véri- 
tables petits  grains  de  plomb  accolés  les  uns  aux  autres. 
Rarement,  ces  plaques  occupent  toute  l'étendue  de  l'épi- 
ploon  et,  le  plus  souvent,  on  les  rencontre  au  niveau  de 
la  partie  droite  de  ce  repli. 

Tout  au  début,  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  plaques 
aranitées  se  localiser,  s'étendre  au  niveau  du  bord  libre  de 
l'épiploon,  souvent  de  la  moitié  droite  de  ce  bord.  C'est  là 
que  l'on  trouvera  alors  la  lésion  appelée  par  M.  Wal- 
ther  :  la  traînée  de  bordure.  Au  niveau  de  cette 
traînée  de  bordure,  la  palpation  permettra  de  faire  des 
constatations  intéressantes.  Alors  qu'en  effet  à  gauche, 
le  bord  libre  de  l'épiploon  présente  sa  coloration  jaune 
habituelle  et  sa  consistance  de  souplesse  normale,  à 
droite,  au  contraire,  là  où  siège  cette  traînée  de  bordure 
de  Walther,  la  palpation  permet  de  constater  d'une 
part,  l'épaississement  de  ce  bord;  d'autre  part  l'exis- 
tence de  ces  plaques  granitées  que  nous  avons  signa- 
lées plus  haut. 

L'épiploon  atteint  d'épiploïte  chronique  perd  effecti- 
vement sa  souplesse  habituelle  ;  il  devient  plus  consis- 
tant, plus  dur  et  lorsque  les  lésions  sont  plus  avancées, 
il  donne  au  palper  une  véritable  sensation  de  cuir,  allant 
môme  parfois  jusqu'à  la  consistance  ligneuse.  Celte 
consistance  est  due  aux  lésions  de  sclérose  plus  avancée 
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qui  réLractenl  ainsi  1  epiploon  en  le  condensant.  Si,  au 
début,  celte  sensation  de  cuir  existe  uniquement  au 
niveau  de  la  partie  droite  du  bord  libre,  épaLssissement 
de  bordure  de  Walther,  plus  tard,  elle  peut  s  étendre  à 
toute  la  moitié  droite  de  l'épiploon  qui  se  trouve  ainsi 
rétractée,  condensée  contre  la  partie  correspondante  du 
côlon  transverse  et,  le  plus  souvent  contre  l'angle  coli- 
que droit,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Sur  les  deux  faces  de  l'épiploon  ou  sur  l'une  d'entre 
elles  seulement,  face  antérieure,  oule  plus  souvent  face 
postérieure,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  petites 
brides  fibreuses  étendues  sur  des  distances  variables, 
s'entrecroisant  dans  tous  les  sens,  ou  formant  parfois 
des  sortes  de  ponts  fibreux  d'une  longueur  minime  en 
général,  adhérant  seulement  par  leurs  extrémités,  libres 
sur  le  reste  de  leur  étendue.  Ces  bandelettes  existent, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  yjZws  fréquemment  sur 
la  face  postérieure  de  Vépiploon;  il  faut  donc  les  recher- 
cher à  ce  niveau  en  retournant  le  repli  péritonéal. 
L'entrecroisement  de  ces  bandelettes  fibreuses,  entre- 
croisement qui  se  fait  en  tous  les  sens,  aboutit  ainsi  à 
la  formation  de  ce  que  M.  Walther  appelle  les  nœuds  de 
rétraction.  Ces  nœuds  de  rétraction,  en  déterminant  le 
plissement  de  l'épiploon,  celui-ci  à  son  tour,  peut  déter- 
miner des  plicatures  du  côlon  transverse  et  on  com- 
prend facilement  la  conséquence  qui  en  découle  pour  la 
circulation  du  contenu  intestinal. 

Les  plaques  granitées  que  nous  venons  d'étudier  peu- 
vent se  réunir  les  unes  aux  autres  pour  former  des 
masses  volumineuses,  dures,  grenues,  des  noyaux 
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d'épiploïLe  chronique  où  prédomine  surloul  du  lissu 
scléreux.  Mais  c'est  au  niveau  de  ces  noyaux  qu'on 
peut  quelquefois  rencontrer  le  siège  d'une  inflammation 
subaiguë.  On  les  trouve  alors  d'une  coloration  rouge 
vif,  plus  marquée,  témoignant  ainsi  de  leur  inflammation 
récente.  Ces  poussées  subaiguës  au  cours  d'une  épi- 
ploïte  chronique,  peuvent  survenir  à  la  suite  de  petites 
infections  intestinales  nouvelles  et  déterminer  alors 
cliniquement  de  la  douleur,  de  la  défense  musculaire, 
des  vomissements,  une  ascension  thermique,  en  somme,, 
le  tableau  clinique  d'une  crise  d'appendicite,  et  alors 
qu'à  l'opération  on  ne  trouve  dans  ces  cas  aucune 
poussée  aiguë  récente  du  côté  de  l'appendice,  on  tombe 
par  contre  sur  ces  noyaux  d'épiploïte  subaiguë  sur  le 
compte  desquels  on  doit  mettre  les  symptômes  clini- 
ques constatés.  Du  reste,  après  l'ablation  de  l'appendice, 
les  poussées  subaiguës  survenant  au  cours  d'une  épi- 
ploïte  chronique,  peuvent  simuler  absolument  une  crise 
de  pseudo-appendicite,   ainsi  que  nous  le  verrons  à 
l'étude  clinique,  et  dans  ces  cas,  on  trouve  à  l'opération, 
du  côté  de  l'épiploon  les  lésions  que  nous  venons  de 
décrire. 

Nous  venons  de  voir  que  les  plaques  granitées  étaient 
le  siège  d'une  inflammation  chronique  aboutissant  à  la 
formation  d'un  tissu  de  sclérose.  Lorsque  ces  lésions  de 
sclérose  sont  très  avancées,  lorsque  ces  plaques  ne  sont 
constituées  que  par  du  tissu  de  sclérose  pure,  ancienne, 
elles  prennent  l'aspect  de  plaques  nacrées  caractéris- 
tiques. 

Certains    épiploons    atteints  d'épiploïlc  chronique 


—  20  — 


présentent  une  vascularisation  extrêmement  marquée  ; 
ce  sont  des  formes  congestives  de  l'épiploïtc,  à  gros  vais- 
seaux, à  grosses  veines  gorgées  de  sang,  qui  sont  tout  à 
fait  remarquables  comme  aspect.  Par  contre,  on  peut 
rencontrer  sur  d'autres  épiploons,  à  lésions  d'épiploïtc 
plus  ancienne,  à  sclérose  plus  avancée,  des  vaisseaux 
très  peu  marqués,  des  veines  atrophiées. 

M.  Walther  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  en 
1906  un  épiploon  avec  des  foyers  hémorrhagiques  mul- 
tiples présentant  l'aspect  de  véritables  dilatations  ampu- 
laires.  Or,  ainsi  qu'il  nous  l'a  communiqué,  il  s'agissait 
là,  non  pas  de  dilatations  vasculaires,  mais  bien  de 
véritables  foyers  hémorrhagiques.  Ces  foyers  hémorrha- 
giques peuvent  en  effet  se  rencontrer  sur  des  épiploons 
atteints  d'épiploïte  chronique;  ils  ont  alors  de  dimen- 
sions différentes  depuis  un  grain  de  millet  jusqu'à  une 
lentille  et  même  plus;  ils  se  groupent  souvent  en  pla- 
cards qui  siègent,  comme  toutes  les  autres  lésions,  sur 
la  moitié  droite  de  l'épiploon.  Nous  avons  eu  l'occasion 
d'en  observer  un  cas  très  net  (Obs.  n°  25),  où  le  semis 
hémorrhagique  occupait  l'épiploon  tout  près  de  l'angle 
droit  et  tout  le  long  de  son  bord  droit. 

Mais  à  côté  de  ce  piqueté  hémorrhagique,  on  peut 
quelquefois  rencontrer  sur  des  épiploons  atteints  d'épi- 
ploïte chronique  des  foyers  hémorrhagiques  beaucoup 
plus  volumineux.  Nous  reproduisons  dans  une  des 
planches  hors  texte,  un  épiploon  de  la  collection  de 
M.  Walther,  où  ces  lésions  se  présentent  avec  une  net- 
teté remarquable  sous  forme  de  gros  grains,  analogues 
aux  grains  de  raisins,  de  coloration  noire,  de  forme 
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spJicrique,  disséminée  clans  toute  l'étendue  de  l'épi- 
ploon.  Ces  grains  ne  sont  pas  de  simples  dilatations 
vasculaires,  non  pas  de  varices  ampulaires,  comme  on 
serait  tenté  de  le  croire,  mais  bien  des  véritables  kystes 
sanguins  résultant  de  ruptures  vasculaires  se  faisant 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  de  l'épiploon.  Leur 
forme,  absolument  arrondie,  est  un  de  leurs  caractères 
importants,  embrassant  ainsi  la  forme  des  mailles  cellu- 
laires de  Tépiploon  (planche  II). 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  épiploons  atteints 
d'épiploïte  chronique  surchargés  de  graisse;  il  peut  y 
avoir  simplement  surcharge  graisseuse,  qui  à  elle  seule 
constitue  une  dégénérescence  de  ce  repli  péritonéal  et 
aussi,  en  même  temps,  des  lésions  chroniques  que  nous 
avons  étudiées.  Ces  épiploons,  extrêmement  gras,  par 
leur  poids,  déterminent  des  tiraillements  sur  le  côlon 
transverse  et  par  son  intermédiaire,  sur  la  grande 
courbure  de  l'estomac. 

Au  cours  de  la  description  des  lésions  d'épiploïtes 
chroniques  que  nous  venons  de  faire,  nous  avons  eu 
l'occasion  d'insister  souvent  sur  leur  siège  au  niveau 
de  la  moitié  droite  de  l'épiploon.  C'est,  qu'en  effet,  si  ces 
lésions  peuvent  se  rencontrer  sur  toute  l'étendue  de 
l'épiploon,  au  niveau  de  sa  partie  médiane,  il  est  plus 
fréquent  de  les  rencontrer  sur  sa  moitié  droite.  C'est  là 
en  effet  où  on  trouvera  la  teinte  rosée,  les  plaques  gra- 
nitées, les  nœuds  de  rétraction,  la  consistance  de  cuir, 
ramassant  ainsi  la  moitié  droilc  de  l'épiploon  en  un 
paquet  plus  ou  moins  rétracté,  plaqué  conlre  la  portion 


correspondante  du  côlon  transverse.  Cette  rétraction 
pourra  accentuer  l'angle  droit  du  côlon  et  on  comprend 
les  conséquences  qui  en  découlent  pour  la  circulation 
intestinale.  D'autres  fois,  l'épiploon  complètement  rata- 
tiné, épaissi  et  rétracté,  est  plaqué  contre  cet  angle 
ct)lique  droit. 

Mais  si  la  fréquence  des  lésions  à  droite  est  incon- 
testablement grande,  on  peut  néanmoins  quelquefois 
rencontrer  des  lésions  portant  sur   tout  l'épiploon, 
comme  nous  le  disons  plus  haut,  autrement  dit  des 
épiploïtes    totales,    par    sclérose  portant  sur  toute 
l'étendue  de  ce  repli  péritonéaU  L'épiploon  est  alors 
très  réduit,  très  rétracté,  ratatiné  près  de  son  insertion 
colique  et  sur  toute  son  étendue.  Nous  reproduisons 
dans  une  des  planches  hors  texte  un  type  de  ces  épi- 
ploïtes totales  par  sclérose  de  toute  l'étendue  de  l'épi- 
ploon. Cetépiploon  avait  en  plus  une  particularité  assez 
curieuse  :  il  était  bourré  de  petits  points  noirs,  que 
l'examen  histologique  a  montré  être  de  petits  grains  de 
charbon.  Il  provient  d'une  malade  qui,  pendant  20  ans, 
avait  pris  journellement  de  la  poudre  de  charbon  de 
Belioc.  M    Walther  n'a  rencontré  cette  particularité 
qu'une  seule  fois,  et  c'est  cet  épiploon  que  nous  repro- 
duisons (Planche  I). 

Faisons  enfin  remarquer  que  les  lésions  de  l'épiploïte 
chronique  que  nous  venons  de  décrire,  se  voient  très 
nettement,  l'épiploon  étant  en  place,  et  qu'une  fois  l'épi- 
ploon enlevé,  ces  lésions  paraissent  moins  nettes. 
D'autre  part,  surtout  s'il  s'agit  de  lésions  au  début,  il 
faut  pour  bien  se  rendre  compte,  comparer  la  moitié 
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droite  de  répiploon,  partie  malade,  à  la  moitié  gauche, 
partie  mine,  et  c'est  en  faisant  cette  comparaison  qu'on 
pourra  mieux  apprécier  la  première.  Enfin,  nous  avons 
vu  que  les  petites  brides  s'entrecroisant  dans  tous  les 
sens,  existaient  surtout  à  la  face  postérieure  du  repli 
péritonéal,  plus  ou  moins  près  de  son  insertion  colique; 
c'est  donc  là  qu'il  faudra  les  chercher,  en  attirant  l'épi - 
ploon  au  dehors,  en  le  renversant  et  en  examinant  cette 
face  postérieure. 

Tels  sont  les  caractères  des  épiploïtes  chroniques 
libres  ;  voyons  maintenant  le  groupe  des  épiploïtes  chro- 
niques adhérentes. 

II.  —  Epiploïtes  chroniques  adhérentes. 

Si  l'épiploïte  chronique  libre  peut  engendrer  une 
série  de  troubles,  que  nous  envisagerons  au  chapitre 
clinique,  ces  troubles  sont  encore  plus  marqués  et  pren- 
nent un  caractère  tout  particulier,  lorsqu'aux  lésions  déjà 
étudiées  s'ajoute  une  série  d'adhérences,  que  l'épiploon 
chroniquement  malade  peut  contracter. 

Ce  sont  ces  adhérences  que  nous  nous  proposons  d'étu- 
dier ici.  Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  s'agit  pas  là  sim- 
plement d'adhérences  épiploïques  sans  lésion  spéciale 
de  l'épiploon,  mais  bien  des  épiploons  portant  des 
lésions  caractéristiques  que  nous  venons  d'étudier  lon- 
guement au  chapitre  précédent  et  qui,  en  plus  de  ces 
lésions  ont  contracté  des  adhérences  soit  avec  le  péritoine 
pariétal,  soit  avec  les  organes  voisins,  déterminant  ainsi 
un  changement  dans  les  rapports  normaux  des  organes 
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intra-abdominaux,  changement  qui  lient  sous  sa  dépen- 
dance la  série  des  symptômes,  que  présentent  les  mala- 
des, qui  en  sont  porteurs.  Nous  envisagerons  successi- 
vement les  adhérences  de  l'épiploon  chroniquement 
malade  avec  le  péritoine  pariétal  d'abord,  puis  les 
adhérences  avec  les  organes  intra-abdominaux. 

A.  —  Avec  le  péritoine  pariétal,  l'épiploon  peut  con- 
tracter des  adhérences  en  des  points  variables;  ces  adhé- 
rences peuvent  siéger  au  niveau  et  au  tour  de  l'ombilic; 
mais  les  adhérences  périombilicales  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnelles. Plus  souvent,  on  peut  rencontrer  un  paquet 
épiploïque  adhérent  au  péritoine  pariétal  antérieur,  au 
devant  du  caecum,  au  devant  du  côlon  ascendant  sur 
une  hauteur  variable  de  4  à  6  centimètres  et  plus,  et 
sur  une  largeur  pouvant  atteindre  la  paume  de  la 
main.  C'est  dans  ces  cas  que,  cliniquement,  on  a  cons- 
taté, par  la  palpation,  l'existence  dans  la  fosse  iliaque 
droite  d'un  gâteau  épiploïque.  D'autres  fois,  c'est  avec 
le  péritoine  pariétal  latéral  ou  postérieur  que  ces  adhé- 
rences épiploïques  s'établissent  et  déterminent  des  dou- 
leurs à  sièges  variables.  Enfin,  on  peut  rencontrer  des 
adhérences  avec  la  paroi  de  la  fosse  iliaque  interne, 
avec  les  parois  du  petit  bassin,  ou  encore  avec  le  pubis. 
Ces  adhérences  bas  situées  tiraillent  sur  le  côlon  trans- 
verse et,  par  l'intermédiaire  du  ligament  gastro-colique 
sur  la  grande  courbure  de  l'estomac  en  l'abaissant  forte- 
ment. M.  Walther  a  signalé  deux  observations  où  l'es- 
tomac apparaissait  sous  la  lèvre  interne  de  l'incision 
latérale  de  l'abdomen  (incision  de  Roux),  et  dans  une 
observation  de  Paul  Delbet  (in  thèse  de  Levrey),  l'es- 


—  23  — 

lomac  avait  sa  grande  courbure  dans  le  voisinage  du 
pubis. 

Le  degré  de  ces  adhérences  pariétales  est  variable  ; 
tantôt  ce  sont  des  adhérences  molles,  faciles  à  détruire 


F'ig.  1.  —  Coupe  horizontale  schématique  montraniradhérence  antérieurede 
l'épiploon  à  la  paroi  ahdominale  au  devant  de  l'angle  coli(iue  droit,  ayant 
nécessité  l'emploi  du  bistouri  pour  être  libérées.  —  Collection  de  M.  Wai.- 
TiiEU.  1910  N°  89.  Opération  le  11  juin  1910.  Obs.  53. 

avec  le  doigt;  tantôt,  au  contraire,  ces  adhérences  sont 
fibreuses  et  nécessitent  pour  leur  libération  l'emploi  du 
bistouri.  La  figure  1  représente  le  schéma  d'un  cas  ren- 
contré d'adhérences  de  l'épiploon  au  péritoine  pariétal 
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antérieur  et  latéral  au-devant  de  l'angle  colique  droit, 
adhérences  serrées  ayant  nécessité  l'emploi  du  bistouri. 

C'est  encore  dans  ce  groupe  d'adhérences  pariétales 
qu'il  faut  placer  une  variété  importante  qui  se  présente 
de  la  façon  suivante  :  toute  la  partie  droite  du  grand 
épiploon,  atteinte  d'épiploïte  chronique,  se  rainasse  en 
un  gros  paquet,  plus  ou  moins  dur,  résistant,  passe  au 
devant  de  l'angle  colique  droit,  qu'elle  plaque  contre  le 
plan  postérieur  et  file  en  haut  et  en  arrière  pour  aller 
s'insérer  au  devant  du  rein  droit  sous  le  foie.  C'est  ce  que 
M.  Walther  appelle  la  bride  prérénale  (Voyez  fig.  6). 
La  présence  de  cette  bride  rénale  explique,  dans  certains 
cas,  les  douleurs  lombaires  qu'accusent  les  malades 
atteints  d'épiploïte  chronique,  douleurs  qui  font  plutôt 
penser  à  une  affection  rénale.  Les  rapports  qu'elle  affecte 
avec  l'angle  colique  droit,  qu'elle  comprime,  nous  expli- 
que aussi  les  modifications  qui  peuvent  survenir  du 
côte  du  cœcumetdu  côlon  ascendant  (stase  cœcale,  dis- 
tention  du  csecum,  typhlatonie,  etc.). 

B.  —  Les  adhérences  de  l'épiploon  avec  les  organes 
intra-abdominaux  sont  variables,  mais  celles  qu'on  ren- 
contre le  plus  fréquemment  et  qui  sont,  du  reste,  de 
beaucoup  les  plus  importantes,  ce  sont  les  adhérences 
que  contracte  l'épiploon  avec  la  moitié  droite  du  gros 
intestin. 

a)  Au  niveau  du  côlon  transverse,  les  adhérences 
présentent  une  morphologie  un  peu  spéciale  sur  laquelle 
a  longuement  insisté  M.  Walther  et  qui  expliquent  les 
déformations  et  les  diminutions  du  calibre  de  ce  seg- 
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ment  du  gros  intestin  avec  les  conséquences  qui  peu- 
vent en  découler. 

Deux  sortes  d'anneaux,  d'importance  et  de  formation 
différentes,  peuvent  se  rencontrer  au  niveau  du  côlon 
transverse.  Nous  allons  les  envisager  successivement  : 

Des  brides  parties  de  la  face  postérieure  de  l'épiploon 
près  de  son  insertion  colique,  passent  sur  la  faceantéro- 
inférieure  du  côlon  transverse,  la  contournent  et  vont 
s'insérer  sur  le  feuillet  inférieur  du  méso  côlon  trans verse 
au  ras  du  bord  intestinal  de  ce  méso;  il  résulte  de  cette 
disposition  un  anneau  qui  enserre  l'intestin.  On  peut 
voir  plusieurs  anneaux  formés  par  ces  brides  périco- 
liques,  échelonnées  à  une  distance  variable  de  un  ou 
plusieurs  centimètres.  D'autres  fois  ces  sortes  d'anneaux 
péricoliques  sont  constitués  aux  dépens  de  brides  par- 
tant de  la  face  postérieure  de  l'épiploon  et  allant  rejoin- 
dre une  des  franges  graisseuses,  des  franges  épiploï- 
ques  du  côlon  qui  vont  pour  ainsi  dire  à  sa  rencontre. 

Mais  à  côté  de  cette  première  variété  d'anneaux  périco- 
liques, il  peut  exister  autour  du  côlon  transverse  des 
adhérences  du  grand  épiploon  lui-même  ayant  une 
morphologie  un  peu  spéciale  :  c'est,  en  effet,  une  lan- 
guette formée  aux  dépens  de  l'épiploon  lui-même,  très 
altéré,  granité,  qui  se  détachant  du  reste  du  repli  péri- 
tonéal  va  grimper  sur  la  face  antéro-inférieure  du  côlon 
transverse,  adhérer  très  intimement  à  -l'intestin  et  pro- 
gresser à  la  manière  d'un  ptérygion,  plus  ou  moins  loin 
sur  cette  face,  parfois  la  contourner  complètement  pour 
aller  jusqu'au  feuillet  inférieur  du  méso  côlon  transverse 
tout  près  du  bord  intestinal.  Cette  fois,  il  en  résulte  un 
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anneau  péricolique,  constitué  non  plus  par  des  brides, 
mais  bien  par  du  tissu  épiploïque  lui-même  adhérant  à 
l'intestin  épiploon  très  malade,  très  altéré,  ayant  un 
aspect  granité  absolument  caractéristique. 

La  figure  n°  2  rend  très  bien  compte  de  ces  deux  va- 
riétés différentes  d'anneaux  péricoliques  autour  du  côlon 


Yig.  2.  —  Epiploon  ayant  de  petiles  lésions  scléreuses  d'épiploïte  chronique. 
—  Sous  le  côlon  Iransverse,  anneaux  formés  par  l'adhérence  de  l'épiploon  à 
des  franges  épiploïques  très  longues.  —  Un  peu  plus  à  droite,  épiploon  collé 
sur  le  côlon  en  ptérygion.  —  Collection  de  M.  Waltiier  1910,  N"  30.  Opéra- 
lion  le  12  février  1910.  Obs.  49. 


transverse;  c'est  un  schéma  répondant  à  un  des  cas  ren- 
contré au  cours  d'une  opération  pour  fibrome  et  appen- 
dicite chronique. 

,  Sur  la  figure  3,  on  peut  voir  des  anneaux  péricoliques 
enveloppant  le  côlon,  échelonné  à   petite  distance  et- 
constitué  par  des  adhérences  entre  les  languettes  épi- 
ploïques  en  ptérygion  et  les  franges  graisseuses  de  Tin- 


Fig.  3.  —  Péricolile  intense  près  de  l'angle  droil.  —  Epip'oïlc  el  envelop- 
pement du  côlon  Irans verse  par  franges  épiploïques  adhcreiiles,  allant  se  col- 
ler à  l'épiploon  ptérygion.— Collection  de  iM.  NN'ai.ther  1910, N°  113.  Opéra- 
lion  le  7  juillet  1910.  Obs.  54. 
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lestin  allaiil  à  la  rencontre  de  ces  languettes  et  s  ac- 
colant à  elles. 

M.  Walther  insiste  beaucoup  sur  la  disposition  très 
spéciale  et  encore  peu  connue  de  ces  languettes  de  tissu 
épiploïque  malade  qui  rampent  ainsi  sur  le  côlon  trans- 
verse. 11  insiste  également  sur  la  différence  capitale  qui 
existe  entre  ces  deux  sortes  d'anneaux  péricoliques,  et 
sur  leur  mode  d'action  différent  sur  la  paroi  intestinale. 

L'intestin  sous-jacent  aux  anneaux,  constitués  par  de 
simples  brides  péricoliques  ou  par  l'union  d'une  bride  à 
une  frange  graisseuse,  à  une  frange  épiploïque  du  gros 
intestin,  ne  présente  aucune  altération  de  sa  paroi;  il 
est  bridé  ou  coudé,  mais  Tanneau  une  fois  sectionné, 
l'intestin  est  libéré  et  sa  paroi  n'a  rien,  ne  présente 
aucune  altération. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lors  de  la  présence  des  lan- 
guettes épiploïques  sclérosées;  l'intestin  sous-jacent  se 
trouve  altéré.  Il  existe  toujours  une  réunion  intime  entre 
le  tissu  épiploïque  qui  rampe  en  ptérygion  sur  le  côlon 
et  la  paroi  intestinale.  La  libération  de  ces  languettes 
épiploïques  est  en  effet  dans  certains  cas  très  difficile  et 
nécessite  l'emploi  du  bistouri.  La  paroi  intestinale  se 
trouve  altéré  :  dans  un  premier  degré  on  peut  constater 
simplement  la  surface  de  l'intestin,  sous-jacente  à  la 
languette  épiploïque,  légèrement  cruentée,  mais  l'intes- 
tin reprend  vite  sa  forme  normale;  dans  un  deuxième 
degré,  l'intestin,  après  libération  de  la  languette  épi- 
ploïque, reste  légèrement  rétréci  et  par  la  palpation  on 
sent  un  véritable  anneau  de  sclérose  dans  la  portion 
sous-jacente  à  l'épiploon  libéré  ;  un  degré  de  plus  et  cet 
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anneau  de  sclérose  est  plus  marqué  consliluanl  un 
véritable  rétrécissement  définitif  de  l'intestin. 

Que  plusieurs  brides  péricoliques  soient  à  petite  dis- 
lance les  unes  des  autres,  elles  peuvent  quelquefois  se 
trouver  réunies  par  une  lame  de  néo-formation  et  consti- 
tuer ainsi  un  véritable  tunnel  autour  du  côlon  trans- 
verse sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  De 
même  les  languettes  épiploïques  qui  rampent  sur  le 
côlon  transverse  peuvent  avoir  une  longueur  de  quelques 
centimètres  et  constituer  non  plus  un  simple  anneau, 
mais  un  véritable  tunnel  péricolique. 

])e  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  comprend  l'importance 
des  connaissances  des  lésions  péricoliques  et  surtout 
l'importance  de  ces  languettes  épiploïques  déterminant 
cette  altération  de  l'intestin  sous-jacent,  faits  sur  lesquels 
M.  Wallher  a  le  premier  attiré  l'allention  en  montrant 
la  différence  de  gravité  entre  les  deux  variétés  d'anneaux 
péricoliques. 

b)  L'ang  le  colique  droit  est  le  siège  particulièrement 
fréquent  des  adhérences  épiploïques.  Déjà,  en  étudiant 
le  premier  groupe,  les  épiploïles  libres,  nous  avons 
signalé  le  siège  fréquent  des  lésions  au  niveau  de  la 
partie  voisine  de  cet  angle.  Nous  avons  vu  comment 
cet  angle  pouvait  être  très  exagéré  du  fait  d'une  épi- 
ploïte  ancienne,  d'une  sclérose  avancée  de  toute  la  moi- 
tié droite  de  l'épiploon;  enfin,  en  étudiant  la  bride  pré- 
rénale, nous  avons  vu,  que  celle-ci  cravatait  l'angle 
droit  en  le  plaquant  contre  le  plan  postérieur.  Mais  en 
plus  de  ces  faits,  on  peut  rencontrer  à  son  niveau  des 
adhérences  marquées,  déterminant  des  déformations  de 


¥\g.  4.  —  Epiploon  énorme,  rouge,  granité,  épais,  dur,  ligneux,  adlié- 
ranl  à  la  paroi  abdominale  antérieure  au  devant  de  l'angle  droit  du  côlon  sur 
la  largeur  de  la  moitié  de  la  paume  de  la  main.  Adhérences  1res  serrées 
qui  doivent  être  libérées  au  bistouri.  Résection  de  l'épiploon,  moitié  droite, 
en  17  pédicules,  résection  didicile  surtout  au  niveau  de  l'angle  droit,  complè- 
tement enveloppé  de  la  masse  d'épiploïte  formant  une  véritable  tumeur  trôs 
friable,  saignante.  —  Collection  de  M.  Waltuer,  1910,  n'S9.  Opération  le 
11  juin  1910.  Obs.  53. 
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cet  angle,  d'où  des  modifications  morphologiques  impor- 
tantes à  connaître. 

Ces  adhérences  peuvent  se  présenter  de  diverses  ma- 
nières : 


Fig.  5.  —  Epiploon  très  gros,  très  gras,  très  rouge,  Irès  dur,  adhérant  à 
la  paroi  au  niveau  de  l'incision.  I^'épiploon  Irès  enllainmé  est  plaqué  en  niasse 
sur  la  moitié  droite  du  côlon  transverse  et  le  côlon  ascendant.  Libération 
très  pénible.  Résection  delà  moitié  droite  de  l'épiploon  en  20  pédicules.  Tout 
le  côlon  ascendant  et  l'angle  droit  du  côlon  étaient  lilléralcmenl  enserrés 
dans  une  gangue  d'épiploïte.  —  Collection  de  M.  Waltueu  1008,  n°  20.  — 
Opération  le  13  février  l'J08. 

II.VLLER  3 
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On  peut  trouver  sur  la  face  antérieure  de  l'angle  droit 
des  adhérences  intimes  entre  cette  face  et  la  partie  toute 
supérieure  du  bord  droit  du  grand  épiploon.  Mais  ce 
qui  se  trouve  le  plus  souvent  c'est  une  adhérence  épi- 
ploïquc  en  masse  qui  vient  ainsi  se  coller  contre  cet 
angle  droit  et  les  segments  intestinaux  voisins,  partie 
supérieure  du  côlon  ascendant  et  partie  toute  initiale  du 
côlon  transverse.  Tous  ces  segments  intestinaux  se 
trouvent  ainsi  enserrés  comme  dans  une  sorte  de  gangue 
d'épiploïte,  qui  enveloppe  ainsi  complètement  l'angle 
droit.  Les  figures  4  et  5  sont  des  schémas  se  rapportant 
justement  à  des  cas  semblables  de  masse  d'épiploïte 
chronique  plaquée  contre  l'angle  droit  et  les  segments 
intestinaux  voisins. 

D'autrefois  il  existe  des  brides  fixant  la  partie  toute 
supérieure  de  l'angle  colique  droit  à  la  face  inférieure 
du  foicj  brides  et  lames  de  néoformation  en  rapport  avec 
une  infection  péritonéale  localisée  à  ce  niveau.  Pour 
Tripier  et  Paviot,  ces  néoformations  seraient  en  rapport 
avec  une  infection  de  la  vésicule  biliaire;  cependant,  on 
peut  également  les  rencontrer  dans  l'appendicite  avec 
colite  chronique,  alors  que,  dans  ces  cas,  la  vésicule 
biliaire  examinée  au  moment  de  l'opération  ne  pré- 
sentait aucune  lésion  (Obs.  n°  29).  Peu  importe,  du 
reste,  le  point  de -départ  de  l'infection,  le  fait  anatomi- 
que  existe  et  on  peut  le  rencontrer  aussi  bien  au  cours 
des  infections  vésiculaires  déterminant  une  péritonite 
plastique  sous-hépatique,  sur  laquelle  ont  insisté  les 
auteurs  cités  plus  haut,  et  aussi  au  cours  des  appendi- 
cites avec  colite  chronique,  faits  sur  lesquels  a  insisté 
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M.  Waltiier.  La  question  pathogéniquc  est  dans  certains 
cas  beaucoup  plus  complexe,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin  à  propos  de  l'étiologie,  car  l'appendicite  chro- 
nique, et  la  colite  chronique,  peuvent  compliquer  la 
cholélithiase. 

On  peut  encore  trouver,  au  niveau  de  l'angle  colique 
droit,  une  déformation  spéciale  sur  laquelle  insiste 
M.  Walther  et  qui  consiste  en  ceci  :  On  sait  que  la  pre- 
mière portion,  portion  initiale,  partie  droite  du  côlon 
transverse,  présente  un  trajet  descendant  et  se  trouve, 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  son  trajet, 
parallèlement  placée  à  la  partie  toute  supérieure  du  côlon 
ascendant.  Les  deux  portions  voisines  des  côlons  glis- 
sent à  l'état  normal  facilement  l'une  sur  l'autre  et  on 
peut  les  écarter  sans  aucune  difficulté.  Or,  au  cours  des 
épiploïtes  chroniques,  on  peut  rencontrer  à  ce  niveau, 
une  lame  de  néoformation  accolant,  d'une  façon  perma- 
nante,  ces  deux  segments  du  côlon,  accotement  en 
canons  de  fusil.  Si  l'on  cherche  à  écarter  le  côlon  trans- 
verse du  côlon  ascendant,  les  deux  segments  ne  s'écar- 
tent plus  maintenus  qu'ils  sont  par  cette  lame. 

La  lame  d'accolement  présente  une  hauteur  variable  : 
elle  peut  atteindre  4  à  6  centimètres,  et  même  plus  ;  elle 
prend  son  insertion  sur  la  face  antérieur  du  côlon  ascen- 
dant, plus  ou  moins  près  de  son  bord  interne,  passe 
comme  un  pont  sur  le  côlon  transverse,  et  s'insère  sur 
sa  face  antérieure  plus  ou  moins  près  de  son  bord  externe  ; 
parfois  elle  s'étend  du  bord  interne  du  côlon  ascen- 
dant au  bord  externe  du  côlon  transverse  :  sa  largeur 
est  également  variable  de  1  à  2  travers  de  doigts.  Elle  a 


Fig.  6.  —  Epiploon  large  el  long,  alleinl  dans  les  2/3  droit  d'épi- 
ploïle  rouge,  un  peu  sclérosé  avec  bande  de  bordure.  Quelques  plaques  gra- 
nitées très  peu  accentuées.  Mais  vers  l'angle  droit  du  côlon,  l'épiploon 
s'épaissit,  devient  dur,  ligneux,  rugueux  el  contre  l'intestin  se  tasse  en  une 
masse  dure,  retractée,  collant  le  côlon  trausverse  au  côlon  ascendant.  Sous 
l'épiploon  et  aux  dépens  de  lui,  est  formée  une  véritable  lame  fibreuse, 
transversaleinent  tendue  sur  une  bauteur  de  3  ii  4  centimètres,  entre  les 
deux  colons  libérés  au  bistouri.  —  Bride  droite  passant  sur  l'angle  du 
côlon  pour  aller  à  la  région  prérénale.  —  Collection  de  .M.  Wai.tuku.  1907. 
N"  113.  —  Opération  le  7  décembre  1907. 


Pig.  7.  —  Epiploon  très  épais,  chargé  de  graisse,  dur,  semé  de  plaques 
fibreuses  de  rélraclion.  Côlon  Iransverse  coinplètemenl  coudé  en  V  près  de 
l'angle  gauche.  Ksloinac  alliré  cunlre  le  colon  parla  rélraclion  de  l'épiploon. 
Résection  de  l'épiploon  en  12  pédicules,  dégiigenienl  pénible  de  la  coudure 
du  colon.  (Jaîcuin  et  appendice  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  —  Collection 
de  M.  ^VAl.T^nll  lOOf»,  no  O'J.  —  Opéralion  le  8  juin  11)09. 
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souvent  une  forme  triangulaire,  h  sommet  supérieur, 
répondant  à  l'angle  colique  droit  et  à  base  inférieure 
libre.  Sa  consistance  dépend  en  général  de  son  ancien- 
neté, et  si,  parmi  ces  lames,  il  y  en  a  qu'on  déchire 
facilement  au  doigt,  on  est  d'aulres  fois  obligé  de  la 
sectionner  au  bistouri  pour  libérer  ainsi  le  côlon 
ascendant  de  la  partie  initiale  du  côlon  Iransverse.  La 
figure  6  se  rapporte  justement  à  un  cas  d'accolement 
des  deux  segments  intestinaux  en  canons  de  fusil,  où  il 
y  avait  en  même  temps  la  bride  prérénale. 

Cettedisposition  des  deux  segments  du  gros  intestin,  ac- 
colés en  canons  de  fusil,  peut  également  se  rencontrer  sur 
le  côlon  transverse  lui-même.  Nous  reproduisons  ci-contre 
(fîg.  7)  un  cas  se  rapportant  à  une  coudure  en  V  du 
côlon  transverse  siégeant  près  de  l'angle  colique  gauche. 
Il  s'agit  d'un  cas  d'appendicite-épiploïte  où  le  cœcum  et 
l'appendice  étaient  situés  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

De  l'étude  qui  précède,  on  voit  combien  variables  et 
multiples  sont  les  lésions  que  l'on  rencontre  au  niveau 
de  l'angle  colique  droit,  lésions  liées  à  une  épiploïte 
chronique,  celle-ci  en  rapport  avec  une  appendicite  ou 
une  colite  chronique.  L'angle,  grâce  à  ces  lésions,  pré- 
sente des  modifications  morphologiques  variables  :  tantôt 
il  est  très  exagéré,  tantôt  contourné  en  S,  tantôt  plaqué 
contre  les  plans  postérieurs,  tantôt,  enfin,  enserré  dans 
une  sorte  de  manchon  épiploïque,  englobé  par  une  grosse 
masse  d'épiploïte  qui  étouffe  toute  cette  portion  du  gros 
intestin. 

Sans  nous  attarder  plus  longtemps  sur  ce  point,  nous 
avons  voulu  attirer  l'attention  sur  la  fréquence  des  lésions 


-  39  - 


localisées  à  l'angle  colique  droit,  lésions  qui  tiennent 
sous  leur  dépendance  les  déformations  diverses  de  cet 
angle,  et  font  comprendre  les  conséquences  qui  en 
découlent. 

c)  Les  adhérences  épiploïques,  au  niveau  du  cœcum 


Pig.  8.  —  Epiploïte  moyenne  2/3.  Quelques  nœuds  de  réiraclion.  1  bride 
sur  le  côlon  ascendant.  Colleclion  de  M.  WAi.TnEn  1909,  n"  1.  —  Opération 
le  9  janvier  1909. 

et  du  côlon  ascendant^  que  Ton  peut  trouver  au  cours 
des  épiploïtes  chroniques  se  présentent  sous  des  aspects 
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variables  et  leur  étude  mérite  une  attention  toute  spéciale 
car,  c'est  la  question  des  péri typlili tes  et  des  péricolites 
chroniques,  dont  la  connaissance,  dans  la  pathologie  du 
gros  intestin,  semble  aujourd'hui  avoir  une  si  grande  im- 
portance. Nous  les  décrirons  donc  en  détail. 

Généralement,  c'est  par  son  bord  droit  que  l'épiploon 
chroniquement  malade  contracte  des  adhérences  avec  le 
caecum  et  le  côlon  ascendant,  par  une  ou  plusieurs  brides 
parties  de  ce  bord  (voyez  lig.  8);  mais,  parfois,  ces 
adhérences  peuvent  se  faire  par  la  partie  droite  du  bord 
inférieur  ou  encore  par  une  des  faces.  Les  adhérences 
sont  plus  ou  moins  intimes,  occupant  une  largeur  varia- 
ble et  une  hauteur  pouvant  aller  jusqu'à  l'angle  droit. 
L'épiploon  peut  adhérer  uniquement  au  caecum  ou  au 
côlon  ascendant,  parfois  aux  deux  en  même  temps. 
Enfin,  une  ou  plusieurs  franges  épiploïques  du  côlon 
peuvent  contracter  des  adhérences  avec  l'épiploon. 

Mais,  à  côté  de  ces  adhérences  de  l'épiploon  lui- 
même  à  la  face  antérieure  de  ces  organes,  on  peut  ren- 
contrer, au  cours  des  épiploïtes  chroniques,  une  série 
de  néoformations  résultant  d'une  infection  péritonéale 
légère,  siégeant  dans  cette  région,  eu  rapport  avec  des 
poussées  de  colite,  néoformations  sur  lesquelles  M.  Wal- 
ther  adepuis  longtemps  attiré  l'attention,  et  dont  la  con- 
naissance présente,  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
un  intérêt  capital  dans  l'étude  des  péricolites  et  des  pé- 
rityphlites. 

Tout  d'abord,  on  peut  rencontrer  sur  lecœcum  ou  sur 
le  côlon  ascendant  des  brides  qui  coupent  la  face  anté- 
rieure de  ces  organes  ;  ces  brides  peuvent  avoir  une  Ion- 
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gueur  variable,  elles  peuvent  se  perdre  sur  la  l'ace  an- 
térieure du  cœcum  ou  du  côlon  ascendant  ou  encore, 
passant  comme  un  pont  sur  ces  organes,  peuvent  aller 
se  perdre  sur  le  péritoine  pariétal.  Leur  nombre  est 
également  variable;  on  peut  en  rencontrer  une  ou  plu- 
sieurs échelonnés  sur  la  face  antérieure  du  Ccecum  ou 
du  côlon  ascendant.  De  consistance  molle  dans  certains 
cas,  elles  présentent,  le  plus  souvent  une  consistance 
fibreuse,  dure,  résistante. 

En  dehors,  avons-nous  dit,  ces  brides  se  perdent  soit 
sur  le  Ccecum  et  le  côlon  ascendant,  soit  sur  le  péri- 
toine pariétal;  en  dedans,  ces  brides  s'insèrent  sur  le 
grand  épiploon,  soit  sur  son  bord  droit,  soit  sur  une 
de  ses  faces.  Ces  brides  représentent  pour  M.  Walther, 
le  reliquat  d'anciennes  adhérences  du  grand  épiploon 
au  cœcum  et  au  côlon  ascendant.  Lors  d'une  crise  an- 
térieure d'appendicite,  l'épiploon  répondant  à  son  rôle 
protecteur  de  la  cavité  péritonéale,  est  venu  se  coller 
contre  ces  organes  pour  limiter  le  foyer  infectieux  en 
contractant  des  adhérences  avec  eux.  Plus  tard,  le  foyer 
disparu,  les  adhérences  épiploïques  peuvent  également 
rétrocéder  et  laisser,  comme  reliquat  de  leur  passage, 
une  ou  plusieurs  brides  analogues  à  celles  que  nous 
venons  de  décrire. 

On  peut  encore  trouver,  au  cours  d'une  épiploïte 
chronique  et  coexistant  avec  elle,  une  sorte  de  membrane 
de  néoformation  autour  du  cœcum  et  du  côlon  ascen- 
dant; nous  voulons  parler  de  la  péricolite  membraneuse 
(voy.  fig.  9).  La  péricolite  membraneuse  se  caractérise 
par  la  présence  d'un  voile  couvrant  le  côlon  ascendant 
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sur  une  hauteur  variable,  voile  membraneux  foi-manl 
comme  une  deuxième  enveloppe  péritonéale  à  ce  seg- 


Fig.  9.  —  Epiploon  très  adhérent  à  la  paroi  au  niveau  de  la  cicatrice  de 
l'ancienne  opération  pour  péritonite  enkystée  suppurée,  suite  de  crise  d'appen- 
dicite aiguë  grave;  adtiérences  descendant  bas  jusqu'au  bassin.  Le  côlon 
ascendant  tout  entier  et  l'angle  colique  droit  sont  enveloppés  d'adhérences 
qui  les  plaquent  contre  la  paroi  et  la  cicatrice.  Libération  large  de  ces  lames 
d'adhérences  cellulaires  et  résection  de  la  sorte  de  poche  formée  par  les 
lames  et  qui  enserrent  tout  le  côlon  ascendant  et  le  cœcum.  Collection  de 
M.  Walther  1909,  n"  59.  —  Opération  le  25  mai  1909. 


m  ent  d'intestin.  11  prend  son  insertion  sur  le  péritoine 
pa  riétal,  en  dehors  du  côlon  ascendant,  puis  descend  sur 
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la  lace  anlérieurc  de  celui-ci  et  se  perd  en  dedans,  tout 
près  du  bord  interne  de  ce  côlon;  U\,  il  peut  adhérer  à 
l'épiploon,  mais  il  ne  continue  pas  sur  les  anses  grêles 
voisines.  En  haut,  il  peut  remonter  jusqu'à  l'angle  co- 
lique droit;  en  bas,  il  peut  s'arrêter  au  niveau  du  ca3cum, 
ou  bien,  couvrir  ce  segment  intestinal  comme  il  l'a  fait 
pour  le  côlon  ascendant.  Cette  double  enveloppe  péri- 
tonéale,  ainsi  constituée,  est  caractérisée  par  la  présence 
à  son  niveau,  d'une  série  de  vaisseaux  disposés  paral- 
lèlement entre  eux  et  obliquement  dirigés  de  dehors  en 
dedans  et  légèrement  de  haut  en  bas.  Sa  consistance  est 
variable  suivant  les  cas;  du  reste,  on  peut  voir  le  long  des 
vaisseaux  une  série  de  brides  fibreuses  allant  se  per- 
dre sur  la  face  antérieure  du  gros  intestin,  plus  ou 
moins  près  de  son  bord  interne,  et  s'éparpiller  sous 
forme  d'évenlail,  au  niveau  de  leur  insertion  intestinale, 
en  plissant  l'intestin  en  ce  point. 

Cette  enveloppe  vasculaire  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent sur  le  côlon  ascendant,  mais  aussi,  ainsi  que  nous 
le  verrons  plus  loin  à  propos  de  la  statistique  que  nous 
donnons,  elle  descend  sur  le  caecum  et  même  jusque 
sur  l'appendice.  Nous  verrons  combien  fréquente  est  ha 
coexistence  de  cette  lame  vasculaire  avec  des  lésions 
d'épiploïte  chronique,  en  rapport  avec  l'appendicite  et 
la  colite  chroniques. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  Virchow  (1853)  remarqua  au 
cours  des  autopsies,  la  fréquence  des  adhérences  péri- 
cœcalesetpéricoliques  remontant  jusque  près  de  l'angle 
colique  droit.  Virchow  les  attribuait  à  une  inflamma- 
tion méconnue  de  la  paroi  intestinale,  inflammation  liée 
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à  la  stase  des  matières  fécales  dans  ce  segment  du  gros 
intestin.  Mais  à  son  époque,  l'appendicite  n'était  pas 
encore  connue  et  il  est  probable  que  bon  nombre  des  cas 
•que  signale  Vircliow  devaient  être  en  rapport  avec  une 
appendicite  méconnue.  Tripier  et  Paviot  en  étudiant  les 
altérations  péritonéales  en  rapport  avec  les  inflamma- 
tions de  la  vésicule  biliaire  attribuent  toutes  ces  néofor- 
mations péricœcales  et  péricoliques  à  la  cholycistite. 
Lane  ne  reconnaît  pas  de  cause  infectieuse  à  ces  adhé- 
rences péricœcales  et  péricoliques  et  il  invoque,  pour 
les  expliquer,  des  raisons  anatomiques  :  c'est  la  station 
verticale  de  l'homme  qui  est  cause  de  la  tendance  qu'a 
le  caecum  à  tomber  dans  le  petit  bassin,  entraînant  avec 
lui  le  côlon  ascendant;  cette  chute  serait  encore  favori- 
sée par  la  constriction  de  l'abdomen  (corset,  vêtements) 
et  aussi  par  l'attitude  que  prend  l'homme  pour  défé- 
quer :  attitude  assise  au  lieu  d'être  accroupie.  C'est  pour 
lutter  contre  cette  chute  du  cœcum  et  du  côlon  que  les 
adhérences  péricœcales  et  péricoliques  s'établissent. 
Jackson,  dans  une  étude  portant  sur  neuf  observations, 
signale  la  présence  du  double  voile  péritonéal,  vascu- 
laire,  remontant  en  haut  jusqu'à  l'angle  colique  droit, 
mais  s'arrêtant  en  bas  à  la  limite  du  cœcum  sans  descen- 
dresur  ce  segment  intestinal  (et  cependant,  dans  l'obser- 
vation n°  2,  on  trouve  signalé  que  le  cœcum  et  le  côlon 
sont  tous  deux  recouverts  par  cette  membrane  pseudo- 
péritonéale).  Jackson  se  contente  de  donner  la  description 
de  la  disposition  de  ce  voile  sans  en  donner  d'explica- 
tion. Pierre  Duval  en  fait  de  même  dans  son  étude  por- 
tant sur  Irois  cas  (et  cependant,  dans  son  observation 
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n°  2,  il  semble  bien  que  l'infection  y  soiL  pour  quelque 
chose). 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  M.  Jalaguier  et  M.  Wal- 
iher  attribuent  ces  néoformations  péricœcales  et  péricoli- 
ques  à  l'appendicite  avec  colite  chronique,  qui  détermi- 
nerait, en  même  temps  que  des  lésions  de  péritonite 
localisées,  des  lésions  chroniques  du  côté  del'épiploon. 
La  coexistence  fréquente  de  Tépiploïte  chronique  et  de 
ces  lésions  périccecales  et  péricoliques  comme  nous  le 
verrons  à  propos  de  la  statistique,  plaide  encore  en  faveur 
de  cette  opinion. 

d)  Au  cours  des  épiploïtes  chroniques,  l'épiploon  peut 
encore  adhérer  aux  autres  organes  intra- abdominaux . 
Les  adhérences  avec  l'appendice  sont  relativement  rares  ; 
nous  avons  vu  que  M.  Walther  insiste  justement  sur 
la  rareté  de  l'adhérence  del'épiploon  à  l'appendice.  Plus 
rares  encore  sont  les  adhérences  avec  les  anses  grêles 
et  l'estomac.  Enfin,  il  peut  exister  des  adhérences  avec 
des  organes  du  petit  bassin  :  vessie,  utérus,  trompes  ou 
ovaires,  au  cours  des  inflammations  pelviennes  coexis- 
tant avec  une  appendicite  chronique. 

Il  est  bien  entendu,  qu'on  peut  rencontrer  des  adhé- 
rences du  même  épiploon,  chroniquemenl  malade,  à  la 
paroi  et  aux  divers  organes. 

Telle  est  l'étude  anatomo-pathologique  macroscopique 
des  épiploïtes  chroniques  et  maintenant  que  les  lésions 
nous  sont  bien  connues,  il  nous  sera  facile  de  les  dis- 
tinguer de  simples  adhérences  épiploïques  que  l'on  peut 
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rencontrer  au  cours  de  diverses  opérations  abdomi- 
nales. 

Ces  épiploïtes  chroniques  à  plaques  granitées  d'un 
rose  vif,  seront  facilement  distinguées  d'avec  ces  paquets 
d'épiploon  enflammés  d'une  coloration  lie-de-vin  qu'on 
rencontre  dans  les  vieilles  hernies  et  aussi,  même,  au 
cours  d'une  opération  pour  appendicite  à  froid.  Au 
cours  des  opérations  pour  affections  pelviennes,  on  dis- 
tinguera facilement  de  simples  adhérences  entre  les 
organes  pelviens  et  l'épiploon,  qui  a  conservé  sa  sou- 
plesse et  sa  coloration  habituelles  au  delà  de  ces  adhé- 
rences, des  lésions  caractéristiques  de  l'épiploïte  chro- 
nique, qu'on  peut  également  rencontrer  au  cours  de  ces 
affections,  comme  nous  le  verrons  au  chapitre  de  l'étio- 
logie,  en  rapport  avec  une  appendicite  chronique  coexis- 
tante (Walther).  Les  inflammations  aiguës  de  l'épiploon 
laissent  après  elles,  de  simples  adhérences,  analogues 
à  ces  brides  que  l'on  rencontre  dans  le  petit  bassin 
lorsqu'on  opère  une  salpingite  à  froid,  et  sont  absolu- 
ment différentes  des  lésions  caractéristiques  de  nos  épi- 
ploïtes, que  nous  venons  d'étudier. 

Statistique. 

Dans  sa  communication  sur  les  épiploïtes  chroniques 
qu'il  a  présenté  au  XIX'=  Congrès  de  chirurgie,  M.  ^^*al- 
ther  relate  que,  sur  225  cas  de  résection  d'épiploon,  il 
avait  trouvé  39  cas  d'épiploïte  chronique  libre  et  186  cas 
d'épiploïte  avec  adhérences.  Mais  il  a  soin  d'ajouter,  que 
cette  proportionne  lui  semble  pas  exacte,  car,  au  début. 
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il  n'enlevait  l'épiploon,  que  lorsque  celui-ci  était  adhé- 
rent. 

Descomps,  sur  ses  36  observations  recueillies  dans 
le  service  de  M.  Walther,  pendant  l'année  1905,  trouve 
sur  ce  chiffre  :  25  fois  des  adhérences  et  11  fois  une 
épiploïte  libre. 

M.  Walther  a  bien  voulu  me  charger  de  lui  faire  sa 
statistique  à  l'occasion  de  son  rapport  au  dernier  Con- 
grès de  chirurgie  (1911),  surle  traitement  de  l'appendicite 
chronique.  Nous  croyons  intéressant  de  la  reproduire 
ici.  Etant  donné  le  grand  nombre  de  cas  qu'elle  com- 
porte, le  chiffre  représentant  la  proportion  des  épi- 
ploïtes  libres  et  des  épiploïtes  adhérentes,  répond  plus 
à  la  vérité;  Cette  statistique  a  été  faite  sur  les  malades 
opérés  par  M.  Walther  en  ville  pendant  une  période  de 
10  années  (1901-1911)  et  sur  les  malades  opérés  à  l'hô- 
pital delà  Pitié  pendant  une  période  de  5 ans  (du  P'"  jan- 
vier 1906  au  1«'-  juin  1911). 

Sur  1.453  appendicectomies,  soit  pour  appendicite  à 
froid,  soit  pour  appendicite  chronique  pure,  existant 
seule  ou  avec  une  lésion  des  organes  pelviens,  on  trouve 
372  cas  de  lésions  d'épiploïte  chronique^  soit  25,  6  p.  100 
de  lésions  d'épiploïte  chronique  au  cours  des  appendi- 
cites chroniques. 

Sur  ces  372  cas,  dans  191,  il  n'y  avait  aucune  adhé- 
rence, il  s'est  agit  simplement  d'épiploïte  chronique 
libre,  non  adhérente,  et  181  cas  ont  trait  à  une  épiploïte 
chronique  présentant  des  adhérences  diverses;  par  con- 
séquent dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas,  on 
trouve  une  épiploïte  libre.  On  voit  combien  cette  pro- 


—  48  — 


portion  est  grande  et  combien  le  pourcentage  diffère 
d'avec  celui  dont  nous  parlions  plus  haut.  Nous  y  avons 
dit  pourquoi  cette  différence  et  nos  chiffres  sont  plus 
près  de  la  vérité,  parce  qu'ils  se  rapportent  à  un  plus 
grand  nombre  d'observations. 

Voici  maintenant  le  tableau  des  épiploïtes  chroniques 
avec  adhérences  et  la  fréquence  des  localisations  de  ces 
adhérences  rencontrées  au  cours  des  181  cas  : 


a)  —  Adhérence  à  l'angle  colique  droit.  .  71  cas. 
6)  —        —      à  la'  paroi  abdominale 

antérieure  ou  latérale.  52  — 

c)  —       —      à  la  fosse  iliaque  droite  .  4  — 

d)  —        —      au  cœcum   24  — 

e)  —       —      au  côlon  ascendant.  .  .  21  — 

f)  —        —      au  côlon  transverse.  .  .  4  — 

g)  —       —      à  l'appendice   22  — 

h)  —        —      à  l'intestin  grêle.  ...  5  — 

i)  —        —      à  l'angle  iléo-caecal.  .  .  2  — 

_;■)  —        —      à  l'estomac   3  — 

/{)  —        —      au  petit  bassin   14  — 

l)  —        —      à  la  vessie   12  — 

m) —        —      à  l'utérus   15  — 

n)  —        —      aux  annexes   18  — 

o)  —  Lame  péritonéale  unissant  le  côlon 

ascendant  et  transverse  en  canons 

de  fusil   14  — 

p)  —  Disposition  formant  tunnel  ....  33  — 

q)  —  Bride  prérénale   15  — 

r)  —  Double  voile  péritonéal  de 

Péricolite  •  •  •  ) 

Pérityphlite  .  .  >  i04  — 
Périappendicite.  ) 


Deux  points  intéressants  sont  à  relever  dans  ce 
tableau  : 

1°  C'est  d'une  part  la  fréquence  très  grande  des  loca- 
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lisalions  au  niveau  de  l'angle  droil  :  71  cas,  soiL  dans 
une  proportion  de  39,3  (39,28  pour  100  des  cas).  Nous 
avons  insisté  sur  la  localisation  fréquente  en  ce  point, 
en  étudiant  plus  haut  les  lésions  qui  caractérisent 
l'épiploïte  chronique.  Nous  y  avons  dit  combien  fré- 
quente était  la  lésion  de  l'épiploon  dans  la  partie  qui 
répond  à  cet  angle.  Ce  tableau  nous  montre  de  plus 
combien  fréquente  est  la  localisation  des  adhérences  en 
ce  point.  Le  chiffre  de  71  représente  le  chiffre  global 
des  adhérences  à  l'angle  droit,  qu'il  s'agisse  de  bride 
fixant  l'angle  contre  le  plan  profond,  qu'il  s'agisse 
d"anneau  autour  de  cet  angle  ou  encore  d'adhérences 
delà  partie  toute  supérieure  et  droite  du  grand  épiploon 
ou  enfin  d'adhérences  en  masse. 

2°  Le  deuxième  point  est  la  fréquence  très  grande  du 
double  voile  péritonéal  autour  du  côlon  ascendant,  du 
cœcum  et  même  de  l'appendice  —  104  —  cas  que  nous 
avons  rencontré  au  cours  de  ces  épiploïtes  chroniques 
adhérentes,  chiffre  assez  fort  pour  pouvoir  nous  per- 
mettre de  rattacher  ces  deux  lésions  à  la  même  cause 
et  pour  soutenir,  ce  que  nous  disions  plus  haut^  qu'elles 
sont  de  môme  nature  infectieuse  :  infection  péritonéale 
en  rapport  avec  une  appendicite  ou  une  colite  chronique. 

Faisons  remarquer  enfin  que  les  cas  d'adhérences  de 
l'épiploon,  atteint  de  lésions  d'épiploïte  chronique,  aux 
parois  du  petit  bassin  ou  aux  organes  intra-pelviens, 
utérus,  annexes,  vessie,  se  rapportent  à  des  cas  opérés 
pour  une  affection  pelvienne,  mais  qu'en  même  temps 
que  celle-ci,  il  existait  des  lésions  du  côté  de  l'appendice 
iléo-caîcal.  Nous  ne  faisons  donc  pas  rentrer  dans  ces 
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cas  les  simples  adhérences  épiploïquos  que  l'on  peut, 
rencontrer  au  cours  des  aiïeclions  pelviennes,  mais  où 
il  s'agit  d'épiploïte  aiguë  ne  présentant  pas  de  lésions 
chroniques  caractéristiques.  Nous  revenons  ici  encore  sur 
ce  point,  pour  le  bien  préciser  et  pour  attirer  l'attention 
dans  le  but  d'éviter  la  confusion  entre  ces  deux  sortes 
d'épiploïtes.  Dans  les  cas  que  nous  comprenons,  il  y 
avait  épiploïte  avec  plaques  granitées,  épaississe- 
ment,  etc.,  tandis  que  dans  les  cas  de  simples  adhé- 
rences, l'épiploon  a  simplement  une  coloration  plus 
rouge^  est  plus  vascularisé,  n'a  cependant  pas  changé 
de  consistance,  ne  présente  pas  de  ces  plaques  grani- 
tées si  caractéristiques  et  reprend,  au  delà  des  adhé- 
rences, sa  coloration  et  sa  souplesse  habituelles. 

De  même  dans  le  cas  avec  adhérences  à  la  paroi 
abdominale  antérieure  et  latérale,  nous  faisons  allusion 
au  cas  d'épiploïte  chronique  avec  lésions  spéciales  que 
nous  avons  décrites,  coexistant  avec  une  appendicite 
chronique  et  nous  n'envisageons  pas  du  tout  les  cas 
d'épiploïte  qu'on  peut  rencontrer  au  cours  des  hernies 
ombilicales  ou  inguinales (Lucas-Championnière,  Leroy), 
ces  épiploïtes  ayant  des  caractères  autres  et  n'ont  rien  à 
voir  avec  celles  que  nous  étudions. 

Etude  liistologique  des  épiploïtes  chroniques. 

M.  Letulle  ayant  examiné  hislologiquement  un  cer- 
tain nombre  d'épiploons  atteints  d'épiploïte  chronique, 
qui  lui  furent  confiés  par  M.  Walther,  a  trouvé  des  lésions 
microscopiques  qu'il  résume  de  la  façon  suivante  : 
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u  Sur  les  coupes  passant  par  l'épaisseur  lolale  de  l'épi- 
ploon  réséqué  et  entamant  les  placards  fd^roïdes,  il  est 
aisé  de  constater  les  traces  d'une  inflammation  chronique 
disséminée  par  îlots  discrets  dans  toute  l'étendue  des  cou- 
ches de  la  séreuse. 

De  place  en  place,  les  pelotons  adipeux  cessent  tout 
à-coup  et  entourent  un  placard  dense,  fibreux,  pauvre 
en  cellules  lymphathiques  et  plus  ou  moins  riche  en- cel- 
lules fixes,  accolé  aux  interstices  des  travées  fibreuses. 
Les  vaisseaux  sont  rares  dans  l'épaisseur  de  ces  plaques 
épiploïques;  on  y  constate,  assez  souvent,  du  pigment 
férugineux  incrusté  au  hasard  dans  les  tractus  conjonc- 
tifs  et  dans  les  cellules  fixes. 

A  la  périphérie  du  placard  inflammatoire,  se  détachent 
des  bandes  fibroïdes,  de  plus  en  plus  minces,  irréguliè- 
res, qui  correspondent  à  n'en  pas  douter,  aux  assises 
fibreuses  de  l'épiploon  normal.  Les  vaisseaux  contenus 
dans  leur  intérieur  sont  sains  pour  le  plus  grand  nombre, 
ou  entourés  de  quelques  épaississements  conjonctifs 
légers. 

Aucune  trace  de  lésions  bacillaires  n'existe  dans  de 
tels  épiploons. 

On  n'y  saurait  davantage  y  colorer  les  microbes  patho- 
gènes »  (Letulle). 

En  communiquant  les  résultats  de  l'examen  histologi- 
que  des  pièces  qu'il  a  présentées  au  XIX'^  Congrès  de  chi- 
rurgie, M.  Walthcr,  donne  avec  M.  Beaujard,  la  classifi- 
cation suivante  des  lésions  constatées  : 

«  1°  Lésions  vasculaires  :  Congestion,  artérite  et  phlé- 
bite pouvant  aboutir  à  l'oblitération  des  vaisseaux; 
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2"  Foyers  hémorrhagiques,  sorte  d'infarctus  qui  parais- 
sent en  rapport  avec  des  oblitérations  vasculaires  et 
d'une  importance  proportionnelle  au  calibre  du  vaisseau 
oblitéré; 

3°  Lésions  inflammatoires  de  la  trame  épiploïque  débu- 
tant par  une  infiltration  péri-vasculaire  de  cellules 
embryonnaires  (lymphocytes,  cellules  conjonctives  jeu- 
nes, mais  presque  exclusivement  mononucléaires)  et 
gagnant  de  proche  en  proche  les  parties  voisines; 

4°  Lésions  de  sclérose  succédant  aux  précédentes  et, 
comme  elles,  partant  de  la  périphérie  des  vaisseaux  pour 
envahir  peu  à  peu  le  reste  du  réseau  épiploïque. 

Toutes  ces  lésions  coexistent  d'ailleurs  le  plus  souvent, 
à  des  degrés  divers  suivant  les  régions  considérées,  sur 
un  même  épiploon. 

Leshémorrhagies,  en  particulier  existent  dans  presque 
tous  les  épiploons;  on  les  voit  au  microscope  dans  les 
cas  oii  macroscopiquement  elles  ne  sont  pas  apparentes. 

Comme  on  pouvait  le  prévoir  les  mastzellen  (hôtes 
normaux  de  l'épiploon)  se  trouvent  très  habituellement 
dans  ces  épiploïtes.  Les  polynucléaires  sont  rares,  ce 
qui  se  comprend  facilement,  puisqu'il  s'agit  de  lésions 
chroniques.  » 

Les  examens  histologiques  des  pièces  d'épiploon,  faits 
au  laboratoire  de  M.  Walther  avec  notre  ami  et  collègue 
Touraine,  nous  permettent  d'arriver  aux  mêmes  conclu- 
sions que  ceux  donnés  par  MM.  Walther  et  Beaujard. 

On  arrive  ainsi  à  établir  des  types  différents  suivant 
la  prédominence  des  lésions  constatées  : 
Type  conjeslif; 
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Type  hémorragique  ; 

Type  diapcclétique; 

Type  de  sclérose  jeune; 
et  enfin  Type  de  sclérose  ancienne. 

Le  même  épiploon  présente  en  général  des  lésions 
différentes  suivant  le  point  examiné.  Enfin,  sur  un  épi- 
ploon atteint  de  lésions  anciennes,  on  peut  trouver,  en 
certains  points,  des  lésions  de  poussées  récentes. 

Nous  n'apportons  donc  rien  de  nouveau,  en  ce  qui  con- 
cerne l'examen  microscopique  des  pièces,  à  ce  qui  a  été 
écrit  à  ce  sujet.  Il  s'agit  de  lésions  de  degrés  différents 
dont  le  dernier  échelon  est  la  sclérose  ancienne. 


CHAPITRE  III 
ÉTUDE  CLINIQUE 


Symptômes. 

Les  faits  d'observation  clinique  permettent,  croyons- 
nous,  de  classer  les  cas  observés  en  trois  groupes  : 

1°.  —  Le  premier  groupe  comprend  les  cas  où  le 
tableau  clinique  que  présente  le  malade  est  celui  d'une 
appendicite  chronique.  Deux  cas  sont  à  envisager  : 

a)  L'épiploïte  étant  une  complication  de  l'appendicite 
chronique  ne  se  révèle  cliniquement  par  aucun  symp- 
tôme et  on  la  découvre  seulement  au  cours  de  l'opé- 
ration. 

b)  Parfois,  cependant,  en  même  temps  que  les  symp- 
tômes attribuables  à  l'appendicite  chronique,  l'examen 
clinique  permet  de  déceler  un  certain  nombre  de  symp- 
tômes qui  appartiennent  plutôt  à  l'épiploïte;  ces  sjanp- 
tômes  sont  de  deux  ordres;  symptômes  de  présomption; 
symptômes  de  certitude. 

2°.  —  Le  deuxième  groupe  comporte  les  cas  où  les 
signes  d'épiploïte  sont  plus  nets.  En  étudiant  l'anatomie 
pathologique,  nous  avons  vu  la  fréquence  du  siège  des 
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lésions  au  niveau  de  l'angle  colique  droit.  Cliniquemenl, 
celte  localisation  se  manifeste  par  une  série  de  symp- 
tômes (traduisant  cette  péricolite  de  l'angle)  assez 
caractéristiques.  C'est  le  tableau  clinique  des  péritypli- 
liles  et  des  péricolites  du  côlon  ascendant  et  de  l'angle 
colique  droit. 

30,  _  Enfin,  nous  rangeons  dans  le  troisième  groupe, 
les  cas  où  le  malade,  ayant  déjà  subi  antérieurement  une 
appendicectomie,  continue,  soit  à  présenter  des  troubles 
chroniques  analogues  à  ceux  qu'il  éprouvait  avant  l'inter- 
vention, soit,  parfois,  à  présenter  des  phénomènes 
aigus,  de  véritables  crises  rappelant  en  tout  le  tableau 
clinique  d'une  crise  appendiculaire  aiguë  (crise  de 
pseudo-appendicite  de  Walther). 

Envisageons  successivement  ces  trois  groupes. 

PREMIER  GROUPE. 

-  Le  tableau  clinique,  que  présentent  les  malades  appar- 
tenant à  ce  groupe,  est  une  des  modalités  de  l'appen- 
dicite chronique.  Ces  malades  souffrent  de  douleurs 
abdominales,  se  plaignent  de  troubles  gastro-intesti- 
naux et  présentent  une  altération  de  l'état  général. 

Les  douleurs  abdominales  peuvent  être  spontanées  ou 
provoquées.  Les  douleurs  spontanées  sont  ici  comme 
dans  l'appendicite  chronique,  bien  différentes  de  la  dou- 
leur provoquée  que  nous  envisageons  plus  loin.  Ces 
douleurs  spontanées  sont  rarement  aiguës,  se  mani- 
festant rarement  par  des  élancements;  le  plus  souvent 
il  s'agit  d'une  douleur  sourde,  d'une  sensation  de  tirail- 
lement, de  pesanteur,  de  poids  dont  le  siège  le  plus  fré- 


quent  est  la  fosse  iliaque  droite,  ou  mieux,  le  côté  droit  de 
l'abdomen.  Rien  donc  jusqu'à  présent  de  différent  d'avec 
la  douleur  de  l'appendicite  chronique;  mais  lorsqu'on 
môme  temps  que  l'appendicite  chronique  il  y  a  de  l'épi- 
ploïte,  les  malades  accusent  une  sensation  douloureuse 
ou  mieux  un  malaise  spontané  avec  irradiation  vers 
l'ombilic.  Cette  douleur  en  travers,  dans  la  région 
péri-ombilicale  suit,  en  général,  de  très  près  les  repas  ; 
souvent  aussi,  ils  accusent  une  douleur  sous  le  foie. 

Lorsque  l'épiploon  malade  adhère  à  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  surtout  lorsque  cette  adhérence  est  bas 
située,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  les  malades 
onten  se  cambrant  une  sorte  de  tiraillement  douloureux 
caractéristique,  une  sorte  de  malaise  s'accompagnant 
souvent  de  nausées. 

La  douleur  est  augmentée  par  la  fatigue,  par  la 
marche,  les  mouvements,  les  exercices,  enfin,  chez 
certains,  au  moment  de  la  défécation.  En  cas  d'adhé- 
rences à  la  paroi  abdominale  postérieure,  les  malades 
accusent  un  lumbago  chronique,  qui  peut  du  reste  exister 
en  cas  d'épiploïte  chronique  même  sans  adhérence. 

Le  symptôme  douleur  est,  du  reste,  extrêmement 
variable  suivant  les  sujets,  quant  à  son  intensité,  et  ceci 
se  conçoit  aisément;  mais  il  est  aussi  variable  quant  à 
son  siège. 

En  même  temps  que  la  douleur,  on  trouve  dans  l'his- 
toire clinique  des  malades  des  troubles  gastro-intesti- 
naux, de  modalité  et  d'intensité  variables. 

L'appétit  est  tanlôt  diminué,  tantôt  disparu;  il  est 
souvent  capricieux.  L'inappétence  est  un  des  symp- 
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lôines  que  l'on  rencontre  fréquemmcnl  dans  l'épiploïte 
et  se  retrouve  dans  presque  toutes  les  observations. 
Certains  malades  conservent  cependant  un  bon  appétit. 
Les  digestions  sont  souvent  lentes  et  difficiles,  la  diges- 
tion de  certains  mets  sm-tout  (les  ragoûts,  les  viandes 
rouges,  les  sauces  en  général,  les  graisses)  est  très 
pénible.  Apres  les  repas,  les  malades  ont  souvent 
au  niveau  du  creux  épigastriquc,  une  sensation  de 
pesanteur,  de  barre  épigastrique  caractéristique. 
Ils  présentent  souvent  du  ballonnement  du  ventre 
les  obligeant  à  élargir  momentanément  leurs  vête- 
ments. Pendant  la  digestion,  qui  est  lente,  tout  travail 
leur  est  pénible,  ils  sont  dans  une  espèce  de  torpeur,  de 
lourdeur  intellectuelle,  de  somnolence,  d'une  durée  varia- 
ble. Parfois  ils  présentent  des  renvois  acides,  une  sen- 
sation de  cuisson  au  creux  épigastrique,  des  baîllements. 

Si  les  vomissements  ne  sont  pas  constants,  par  contre 
ces  malades  présentent  souvent  un  état  nauséeux  assez 
marqué.  Cet  état  se  manifeste  soit  le  matin  au  réveil,  soit 
dans  le  courant  de  la  journée;  il  survient  journellement 
chez  certains  malades  ;  de  temps  à  autre  chez  d'autres. 
Lorsque  les  vomissements  existent,  ils  peuvent  être 
aqueux,  bilieux  ou  alimentaires  et  se  manifester  comme 
l'état  nauséeux  par  périodes  plus  ou  moins  espacées. 

L'haleine  est  souvent  mauvaise  et  certains  malades 
se  plaignent  d'une  sensation  d'empfttement  dans  la 
bouche  avec  langue  chargée  et  mauvaise  haleine  très 
marquée,  constituant  chez  eux  le  symptôme  dominant 

Les  fonctions  intestinales  sont  le  plus  souvent  trou- 
blées; la  constipation  est  de  règle  et  constitue  un  des 
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symptômes  fréquent  de  1  epiploïte.  La  constipation  est 
généralement  tenace  à  toute  médication;  tous  les 
malades  racontent  avoir  essayé  des  laxatifs  variés  sans 
résultat.  D'autres  n'arrivent  à  évacuer  leur  intestin  que 
grâce  aux  lavements  qu'ils  sont  forcés  de  prendre  jour- 
nellement. A  cette  constipation,  survenant  parfois  par 
crise  d'obstruction  chronique,  font  parfois  suite  des 
débâcles  diarrhéiques,  des  rejets  de  glaires  ou  de  fausses 
membranes.  Ces  débâcles  peuvent  être  provoquées  par 
une  série  de  facteurs,  tels  que  fatigue,  émotion,  etc. 
En  somme,  ces  malades  présentent  une  véritable  dys- 
pepsie gastro-intestinale. 

En  résumé,  les  symptômes  que  nous  venons  de  voir 
sont  des  symptômes  d'emprunt,  des  symptômes  de  colite 
chronique,  d'infection  intestinale  chronique,  de  colite 
muco-membraneuse  qui  peut  être  produite  et  entretenue 
par  des  lésions  chroniques  de  l'épiploon. 

L'état  général  s'en  ressent.  Les  malades  présentent 
souvent  un  teint  spécial,  teint  terreux  qui  traduit  l'in- 
toxication de  l'organisme  par  les  nombreuses  toxines 
intestinales.  Certains  d'entre  eux  présentent  de  l'amai- 
grissement plus  ou  moins  marqué,  leurs  forces  sont 
diminuées  et  leur  système  nerveux  est  touché  souvent.  La 
neurasthénie  s'observe  très  fréquemment  chez  eux;  ils 
sont  incapables  de  tout  travail  musculaire  ou  intellec- 
tuel; enfin,  ils  peuvent  présenter  une  série  de  réactions 
à  distance,  de  modalités  dilférentes,  qui  sont  sous  la 
dépendance  de  leur  colite  chronique  et  dont  Marre  a  fait 
line  très  intéressante  étude  dans  sa  thèse.  Ils  ont  souvent 
de  l'indicanurie. 
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Tel  est  le  tableau  clinique  que  présentent  ces  malades, 
tableau  qui  peut  se  résumer,  comme  nous  le  disions  au 
début  en  :  douleurs  abdominales,  troubles  gastro-intesti-. 
uaux  et  altération  de  l'état  général. 

Voyons  maintenant  les  renseignements  obtenus  par 
l'examen  des  malades.  Tout  d'abord,  la  recherche  de  la 
douleur  provoquée.  La  palpation  superficielle  ne  déter-. 
mine  aucune  douleur  et  ne  donne,  en  général,  aucun 
renseignement.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  palpation 
profonde.  Celle-ci  doit  être  pratiquée  méthodiquement, 
en  palpant  successivement  le  côté  gauche,  la  ligne 
médiane  et  le  côté  droit  de  l'abdomen.  On  trouvera,  par 
cette  palpation,  une  série  de  points  douloureux  à  sièges 
variables.  Ce  sont  les  points  douloureux  de  l'appendi- 
cite chronique,  point  de  Mac  Burney,  point  de  Lanz, 
etc.  ;  ceci  appartient  à  l'appendicite  chronique.  Mais 
lorsqu'il  y  a  épiploïte  concomitante^  on  trouve,  par 
la  palpation  profonde,  non  plus  un  point  fixe  doulou- 
reux, mais  bien  une  zone  sensible  dans  le  voisinage  de 
l'ombilic  et  aussi  une  zone  douloureuse  sous  le  foie, 
traduisant  les  lésions  d'épiploïte  localisée  à  l'angle  coli  - 
que droit. 

Au  niveau  des  zones  douloureuses,  la  palpation  pro- 
fonde détermine  de  la  défense  musculaire. 

En  somme,  il  existe  une  différence  entre  cette  sensibi- 
Uté  plus  étendue,  et  peut-être  moins  profonde  due  à  l'épi- 
ploïte  et  ce  point  douloureux  fixe  et  profond  qui  appar- 
tient à  l'appendicite. 

.On  idéterminc  donc  par  la  palpation  profonde  de 
la,  douleur  dans  une   zone  plus  ou  moins  étendue 
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Ce  n'est  pas  à  proprement  parler  une  douleur  mais, 
comme  dit  M.  Waltlier,  plutôt  une  sensation  de  malaise 
absolument  caractéristique,  quand  on  palpe  la  région  de 
l'angle  droit.  De  plus,  on  peut,  dans  certains  cas  d'épi- 
ploïte,  déterminer  par  la  palpation  à  distance  une  sorte 
de  sensation  douloureuse  au-dessous  du  foie,  dans  le 
voisinage  de  l'angle  colique  droit. 

Ce  malaise  provoqué  par  la  palpation  dans  la  zone 
de  l'angle  colique  droit  et  aussi  cette  transmission  de 
la  douleur  sous  le  foie  par  la  palpation  à  distance,  sont 
des  signes  absolument  caractéristiques  de  l'existence 
d'une  lésion  de  l'épiploon. 

Enfin,  la  palpation  profonde  permettra  quelquefois 
de  déceler  l'existence  d'un  signe  pathognomonique 
d'épiploïte  :  c'est  la  présence  de  la  tumeur  ou  du  gâteau 
épiploïque.  En  général,  lorsqu'il  y  a  épiploïte,  la  palpa- 
tion successive  des  deux  fosses  iliaques  est  extrêmement 
instructive  :  elle  montre  à  gauche  une  foese  iliaque 
souple,  les  doigts  qui  palpent  ne  rencontrent  aucune  résis- 
tance et  peuvent  aller  jusqu'au  plan  profond  sans  être 
arrêtés  ;  à  droite  au  contraire,  les  doigts  qui  palpent 
sont  arrêtés  par  une  sorte  de  résistance  sensible  occu- 
pant tout  le  côté  droit  du  ventre,  comme  si  ce 
côté  droit  était  encombré,  moins  libre,  que  le  côté 
gauche.  Parfois  aussi,  on  y  constate  l'existence  d'une 
véritable  tumeur  épiploïque  dans  les  grosses  épiploïtes 
chroniques.  Cette  tumeur  dont  l'extrémité  inférieure 
descend  plus  ou  moins  bas  vers  l'arcade  de  Fallope,  occupe 
la  fosse  iliaque  et  le  flanc  droit;  elle  se  perd  en  haut 
vers   le  côlon  Iransverse;  plus  ou  moins  nettement 
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liiniLéc  en  dehors  eL  en  dedans.  La  constalalion  de  ce 
signe  est  d'une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  la  présence  de  cette  tumeur  épiploïque 
étant  palhognomonique. 

La  palpation  profonde  doit  également  se  renseigner 
sur  l'état  du  cœcum  qui  peut  être  distendu,  dilaté,  ptosé, 
gargouillant,  douloureux  ou  contracté;  elle  doit  égale- 
ment examiner  l'état  des  côlons,  sur  tout  leur  trajet. 

Du  côté  du  foie,  on  pourrait  constater  une  augmenta- 
tion de  volume  de  l'organe,  mais  cette  hypertrophie  du 
foie  appartient  aussi  bien  à  l'appendicite  qu'à  l'épiploïte 
qu'aux  infections  coliques  en  générai. 

En  combinant  la  palpation  à  la  percussion^  on  pourra 
constater  la  distension  cœcale^  si  elle  existe,  la  dilata- 
tion gastrique,  etc.  Mais  cette  j!)erctissio;fi  montrera  l'exis- 
tence d'une  submatité  à  droite,  lorsque  la  tumeur  épi- 
ploïque existera. 

La  radioscopie  intestinale  peut  donner,  dans  les  cas 
d'épiploïte,  quelques  renseignements  intéressants.  Nous 
avons  examiné  au  laboratoire  de  radiographie  de  l'hô- 
pital de  la  Charité,  sous  le  contrôle  de  M.  le  professeur 
agrégé  Zimmern,  un  certain  nombre  de  malades,  après 
ingestion  d'un  lait  de  bismuth  la  veille  au  soir,  d'autres 
après  lavement  de  bismuth  suivant  le  procédé  d'Aubourg. 
Cés  malades  ont  été  examinés  debout,  dans  le  décubitus 
horizontal,  et  en  position  inclinée  (Trendelenburg). 

Tout  d'abord,  au  point  de  vue  de  la  douleur,  celle-ci 
occupait  l'angle  colique  droit  dans  un  certain  nombre 
de  cas;  le  côlon  transverse,  dans  d'autres.  La  radios- 
copie intestinale  est  utile  pour  la  localisation  exacte  de 
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la douleur  sous  le  contrôle  des  rayons  X,  el  il  est  bon 
d'y  recourir. 

On  peut  voir  des  déformations  intestinales  du  côté  de 
l'angle  colique  droit  liées  à  une  épiploïte  de  cet  angle. 
On  sait,  en  effet,  que  l'image  radioscopiquc  du  gros  intes- 
tin montre  le  côlon  ascendant  et  la  première  portion 
descendante  du  côlon  transverse  sous  forme  d'une  seule 
et  unique  image,  tache  noire  plus  large  que  la  largeur 
de  l'image  cœcale  ou  colique.  Or,  lorsqu'on  appuie  sur 
le  bord  interne  du  caicum  et  de  la  partie  initiale  du  cô- 
lon ascendant,  on  voit  se  produire  une  lumière  qui  sépare 
les  deux  ombres  noires  appartenant  respectivement  au 
côlon  ascendant  et  à  la  portion  initiale  du  côlon  trans- 
verse. L'angle  colique  droit  se  dessine  alors  nettement. 
Si,  au  contraire,  il  existe  une  épiploïte  chronique  de 
l'angle,  et  surtout  la  lame  d'accolement  des  deux  seg'- 
ments  intestinaux,  la  lumière  signalée  plus  haut  ne  se 
produit  plus;  on  n'arrive  plus  à  séparer  deux  ombres 
distinctes  dans  cette  grande  tache  noire  et  ceci  caracté- 
rise l'accolement  en  canons  de  fusil  du  côlon  ascendant 
et  de  la  portion  initiale  du  côlon  transverse. 

Lorsqu'il  y  a  des  brides  qui  attachent  le  Ccecum  ou  le 
côlon  ascendant  à  l'épiploon,  on  voit,  que  l'image  de  ce 
segment  intestinal  peut  facilement  se  déplacer  en  dedans 
ou  en  haut,  mais  qu'on  n'arrive  pas  à  la  déplacer  ni  en 
bas,  ni  en  dehors.  (Obs.  64). 

Il  y  a,  à  ce  propos,  une  réserve  à  faire.  Il  est  en  effet 
quelquefois  difficile  dans  certains  cas  de  mobiliser  le  côlon 
ascendant  à  travers  la  paroi  abdominale;  on  pourrait 
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dans  ces  cas  croire  à  un  côlon  fixe  par  épiploïte  alors  qu'en 
réalité  il  n'en  est  rien. 

M.  Walther  nous  a  cité  un  cas  où  on  diagnostiqua  par 
la  radiographie  une  adhérence  entre  les  deux  segments  du 
côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse,  alors  qu'à  l'opéra- 
tion, on  trouva  bien  des  lésions  du  côté  de  l'épiploon,  mais 
il  n'y  avait  absolument  aucune  adhérence.  Il  y  a  donc  des 
cas  où  l'interprétation  de  l'image  radioscopique  est  très 
difficile  (Walther). 

M.  Béclère  conseille  d'être  très  réservé  en  ce  qui  con- 
cerne le  diagnostic  d'adhérences  péri-intestinales  par  la 
radioscopie.  —  Si  quelques  images  gastriques  permet- 
tent aujourd'hui  d'affirmer  telle  ou  telle  affection  de  l'es- 
tomac, il  n'en  est  malheureusement  pas  de  même  pour 
les  images  intestinales.  —  11  nous  a  raconté  le  cas  d'une 
malade,  examinée  aux  rayons,  chez  laquelle  la  guirlande 
du  côlon  transverse  descendait  très  bas,  dans  le  bassin; 
il  y  avait  impossibilité  de  mobiliser  ce  côlon  transverse. 
En  s'appuanl  sur  cette  radioscopie,  on  aurait  pu  affir- 
mer une  adhérence  du  côlon  transverse,  le  maintenant  dans 
le  bassin.  Or,  à  l'opération,  qui  fût  pratiquée  par 
M.  Walther  dans  son  service,  on  constata  une  ptôse 
généralisée  sans  traces  d'adhérences  pelviennes  ni  abdo- 
minales. Le  côlon  transverse  était  dans  le  Douglas^ 
contre  la  face  postérieure  de  l'utérus,  mais  il  n'y  avait 
aucune  trace  d'adhérence,  et  malgré  la  position  de 
Trendelenburg  même  accentuée,  le  côlon  transverse  ne 
remonta  pas. 

Nous  avons  vu  que  l'angle  colique  droit  peut  égale- 
ment être  fixé  d'une  autre  manière.  Or,  lorsqu'il  est  fixé. 
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plaqué  contre  le  plan  abdominal  postérieur,  quelle  que 
soit  la  position  qu'on  donne  au  malade,  que  Ton  examine 
aux  rayons  X,  position  debout,  couchée  horizontalement 
ou  Trendelenburg,  l'image  de  l'angle  droit  reste  fixe 
par  rapport  à  la  paroi  abdominale,  contrairement  à  ce 
qu'on  voit  normalement,  l'image  de  l'angle  changeant  de 
hauteur  suivant  la  position  du  malade. 

L'examen  du  suc  gastrique  permet  de  constater  des 
modifications  du  chimisme  gastrique,  mais  ces  modifica- 
tions se  rencontrent  également  dans  l'appendicite  chro- 
nique pure  sans  épiploïte.  En  général,  l'examen  du  suc 
gastrique  montre  l'existence  d'une  hyperchlorhydrie. 
C'est  la  règle.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  En 
faisant,  effectivement,  faire  un  certain  nombre  d'examens 
■du  suc  gastrique  de  nos  malades,  après  administration  du 
repas  d'épreuve  d'Ewald,  nous  avons  pu  contrôler  et 
confirmer  les  recherches  de  Fenwick,  en  trouvant  une 
hypo-acidité  du  suc  gastrique  avec  absence  d'acide 
chlorhydrique  libre.  On  comprend  l'importance  de  ces 
examens  du  chimisme  gastrique.  M.  Waltlier  nous  a 
parlé  d'une  malade  qui  présentait  ces  modifications  et  à 
qui  on  avait  proposé  une  laparotomie  exploratiùce 
croyant  à  un  néoplasme  de  l'estomac.  Or,  l'opération  a 
montré  qu'il  s'est  agi  d'une  appendicite  chronique  avec 
une  épiploïte  chronique  avancée  (Obs.  37). 

Pour  résumer  cette  première  catégorie  de  malades, 
nous  concluerons  de  la  façon  suivante  : 

Il  y  a  des  malades  qui  présentent  le  tableau  clinique 
de  l'appendicite  chronique  avec  phénomènes  douloureux. 
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troubles  clig"c.slir.s,  barre  épigasLrique,  nausées  cl  vomis- 
sements, phénomènes  de  colilc  muco-membraneuse, 
constipation.  Dans  ce  tableau  elinique,  on  peut  trouver 
un  certain  nombre  de  signes  appartenant  plus  particu- 
lièrement à  l'épiploïte  : 

1°  Signes  de  présomption  :  irradiation  douloureuse 
vers  l'ombilic,  et  tout  le  long  du  côlon  iransverse 
(zone  épigastique),  douleur  de  l'angle  droit,  dyspepsie 
gastro-intestinale,  inappétence,  constipation. 

2°  Signes  de  certitude  :  présence  de  la  tumeur  épi- 
ploïque;  constatation  par  la  radioscopie  de  diverses 
détbi-mations  de  l'angle  colique  droit  et  plus  particu- 
lièrement de  l'accolement  en  canons  de  fusil  du  segment 
initial  du  côlon  transverse  au  côlon  ascendant;  dou- 
leur par  l'edresseraent  ;  malaise  provoqué  par  la  palpa- 
tion  dans  la  région  de  l'angle  droit;  transmission  de  la 
douleur  sous  le  foie  par  la  palpation  à  distance. 

Mais  il  faut  également  savoir  que  ces  signes  peuvent 
faire  défaut  ou  mieux  être  très  peu  prononcés  et,  dans 
ces  cas,  ce  n'est  qu'au  moment  de  l'intervention  pour 
appendicite,  après  avoir  enlevé  l'appendice,  en  exa- 
minant l'épiploon  attentivement  qu'on  arrivera  à  décou- 
vrir des  lésions  caractéristiques  qui  commanderont  l'a- 
blation de  la  partie  de  l'épiploon  malade. 

DEUXIÈME  GROUPE. 

Le  deuxième  groupe  comporte  les  cas  où  les  symp- 
tômes d'épiploïte  sont  plus  marqués.  La  localisation  des 
lésions  dans  la  partie  droite  de  l'épiploon,  plus  particu- 
lièrement dans  le  voisinage  de  l'angle  droit  du  côlon 
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ascendant  oL  du  caecum,  explique  la  symptomalologio 
de  ce  groupe  qui,  en  somme,  n'esL  que  la  symplomato- 
logie  des  périLyphliLes  el  des  péricoliles. 

Les  symptômes  que  l'on  peut  rencontrer  peuvent  exister 
isolément  ou,  au  contraire,  ensemble.  Pour  la  facilité 
de  la  description,  on  peut  les  grouper  sous  trois  chefs  : 

a)  Troubles  dans  l'évacuation  du  gros  intestin. 

b)  Douleurs. 

c)  Atteinte  de  l'ctat  général. 

Les  troubles  de  révncLiatioii  du  gros  inlesiin  se  mani- 
festent par  une  rétention  des  fèces  dans  le  cœcum;  d'où 
une  véritable  constipation  cœcale,  bien  étudiée  par 
Jean-Charles  Roux.  Cette  constipation  est  bien  diffé- 
rente de  la  simple  constipation  duc  au  séjour  des 
matières  dans  la  dernière  portion  du  côlon  ou  dans 
l'ampoule  rectale.  Roux  a  pu  se  rendre  compte,  par  la 
radioscopie,  dans  un  cas  observé  par  lui,  du  retard  de 
l'évacuation  cœcale. 

La  constipation  cœcale  présente  une  répercussion  sur 
l'état  général,  comme  nous  dit  Roux;  en  effet,  dans  la 
simple  constipation,  les  matières,  avons-nous  dit, 
séjournent  dans  la  dernière  portion  du  côlon  descen- 
dant ou  dans  l'ampoule  rectale.  A  ce  niveau,  les  matières 
sont  sèches  et,  comme  l'ont  démontré  les  recherches  de 
Strassburger,  la  vie  bactérienne  y  est  arrêtée  ;  les 
matières  fécales  constituent  donc  un  véritable  corps  dur 
n'ayant  aucune  action  toxique  sur  l'organisme.  Or,  il 
n'en  est  plus  de  même  dans  la  constipation  caecale  ;  dans 
le  cœcum,  en  effet  les  matières  se  trouvent  maintenues 
à  l'état  dcmi-nuicle  par  l'arrivée  constante  de  liquide 
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venant  de  l'inleslin  gTôle  ;  il  on  i-ésulle,  dans  ccscondi- 
lions,  une  absorption  se  faisant  à  ce  niveau,  d'où  intoxi- 
cation clironique  de  l'organisme,  ayant  une  répercus- 
sion sur  l'état  général. 

Cette  constipation  se  manifeste  d'une  façon  très  jiette 
chez  cei'tains  malades;  ils  éprouvent  une  sorte  de  sen- 
sation de  plénitude,  d'encombrement  dans  le  côté  droit 
de  l'abdomen  qui  les  oblige  à  masser  ce  côté  pendant 
une  ou  deux  heures  tous  les  jours  pour  obtenir  l'évacua- 
tion de  celte  partie  du  gros  intestin.  Ils  éprouvent  des 
malaises  très  pénibles  tant  que  l'obstacle  qu'ils  ressentent 
sous  le  foie  n'a  pas  été  franchi. 

Mais,  de  plus,  à  côté  de  ce  retard  dans  l'évacuation 
du  caecum,  on  peut  observer,  dans  certains  cas,  de 
véritables  phénomènes  d'ob  sir  action. 

Les  douleurs  peuvent  exister  seules  et  constituer  le 
seul  symptôme;  le  plus  souvent,  cependant,  elles  s'as- 
socient aux  deux  autres.  Cliniquement,  on  peut  rencon- 
trer plusieurs  modalités. 

Elles  peuvent  se  produire  sous  l'inlluence  de  la  mar- 
che, du  mouvement,  de  la  course,  tout  comme  les  dou- 
leurs de  l'appendicite  chronique  pure.  D'autre  fois,  elles 
n'exi.st.entque  lorsque  le  malade  se  trouve  à  prendre  des 
altitudes  spéciales.  Certains  malades  soutirent  lorsqu'ils 
sont  debout,  d'autres,  au  contraire,  lorsqu'ils  sont  cou- 
chés et  plus  encore  lorsqu'ils  sont  couchés  sur  le  côté 
droit.  La  constipation  augmente  la  douleur  et  certains 
malades  souffrent  au  moment  de  la  défécation.  Enfin, 
à  côté  de  ces  modalités  simples  de  la  douloui-,  il  existe 
une  modalité  plus  complexe  dans  laquelle  la  douleur 
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peuL  retentir  au  loin,  ot  cUHerniiner  un  spasme  du  gros 
intestin,  t[uo  l'on  prend  souvent  poui-  une  colite  chroni- 
que. 

L'état  g-é né r al  dos  malades  est  souvent  très  atteint; 
nous  avons  vu  que  cette  atteinte  était  liée  à  la  constipa- 
tion cœcale.  Le  faciès  est  souvent  subictérique  ;  ils  sont 
très  fatigués,  incapablesdu  moindre  travail  prolongé;  ils  se 
plaignent  souvent  d(î  malaises,  de  vertiges  et  cet  état  les 
conduit  à  la  neurasthénie.  Quelques-uns  présentent  une 
légère  élévation  thermique  le  soir. 

A  l'examen  de  l'abdomen  de  ces  malades,  on  peut 
constater  une  série  désignes  qui  nous  sont  déj-à connus, 
tels  que  :  résistance  à  droite  à  la  palpation,  alors  qu'à 
gauche  l'abdomen  est  souple;  présence  parfois  d'un 
gâteau  épiploïque  ;  étatducœcum  et  du  côlon  ascendant; 
que  nous  avons  déjà  étudié  dans  le  chapitre  précédent 
et  que  nous  ne  faisons  que  rappeler  ici  pour  dire  qu'if 
faudra  toujours  les  chercher. 

TROISIÈME  GROUPE. 

La  troisième  catégorie  de  malades  comprend  ceux  qui 
ont  déjà  subi  antérieurement  une  appendicectomie  et 
qui,  malgré  cette  opération,  continuent  à  présenter  les 
mêmes  symptômes  qu'avant  l'intervention. 

Les  modalités  cliniques  de  cette  catégorie  sont 
variables. 

a)  Il  y  a  des  malades  qui  présentent  des  troubles  chro- 
niques: douleurs,  dyspepsie,  colite,  etc.,  liés  à  une 
altération  de  l'épiploon  ;  cette  altération  existait  très 
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probablemoiit  au  moment  de  l'opéralion,  mais  elle  a 
passé  inaperçue  parce  qu'ona  négligé  d'attirer  lepiploon 
et  de  l'examiner,  et  c'est  l'épiploïte  qui  entretient  les 
troubles  chroniques  dont  souffrent  les  malades. 

b)  On  peut  même  voir  quelquefois  ces  malades  pré- 
senter sous  l'influence  de  causes  diverses,  variables  du 
reste  suivant  les  individus,  à  la  suite  d'une  course  en 
voiture  ou  à  bicyclette,  ou  à  la  suite  d'une  grande  fati- 
gue, une  poussée  fébrile,  d'intensité  variable,  allant 
même  jusqu'à  38°  5  ou  39°:  en  même  temps  la  douleur 
du  côté*  droit  est  plus  aiguë  que  normalement.  Sous 
l'influence  du  repos  au  lit,  ces  phénomènes  peuvent 
s'amender. 

c)  A  un  degré  plus  avancé,  on  peut  assister  à  une 
véritable  crise  simulant  en  tout  une  crise  d'appcndicte ; 
les  malades  souffrent  dans  le  côté  droit  du  ventre,  la 
douleur  est  aiguë,  lancinante  ;  il  peut  y  avoir  des  nau- 
sées et  même  des  vomissements  bilieux  ou  alimen- 
taires ;  la  constipation  est  absolue,  la  température 
peut  atteindre  39",  avec  un  inouïs  rapide  et  un  faciès 
péritonéal.  Localement,  on  constate  l'existence  d'une 
défense  musculaire  à  droite  et,  parfois,  l'existence  d'une 
tumeur  allongée  suivant  la  direction  du  côlon  ascendant, 
tumeur  descendant  en  bas  plus  ou  moins  préside  l'ar- 
cade de  Fallope,  remontant  en  haut  vers  le  côlon  trans- 
verse. 

Cette  crise  aiguë  de  pseudo-appendicite  est  due  à  une 
poussée  d'infection  aiguë  survenue  dans  un  des  noyaux 
d'épiploite  chronique  comme  nous  l'avons  vu  à  l'étude 
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tic  raïuiLoiuic  i)aUiologiqac,  (^es  noyaux  d'épiploUc  peu- 
vent contenir  clans  leur  inlcrieur,  des  germes,  des  niici-o- 
bes,  qui  restent  à  l'état  lalent  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long-,  puis  sous  rinlUience  de  causes  mal  déter- 
minées, la  poussée  aiguë  survient.  Elle  peut  suivre  de 
près  l'appendicectomie  ou,  au  contraire,  se  manifester 
plus  ou  moins  longtemps  après. 

En  résumé,  les  malades  appartenant  à  celte  troisième 
catégorie  peuvent,  du  fait  de  leur  épiploïte,  présenter  : 

a)  Des  phénomènes  aigus  de  pseudo-appendicite  ; 

b)  Des  poussées  subaiguës; 

c)  Des  troubles  chroniques,  et  notamment  de  la  colite, 
qu'elle  entretient  et  empêche  de  guérir  par  les  moyens 
médicaux. 

Evolution.  Coniplicalions.  l!*ronoslic 

Nous  venons  d'étudier  les  modalités  différentes  des 
épiploïtes  chroniques.  Celles-ci,  une  fois  constituées, 
vont  avoir  une  évolulïon  progresaU^e,  aboutissant  anato- 
miquement  à  la  sclérose  tolalc  de  l'épiploon. 

Ainsi  que  nous  l'avons  dit  au  chapitre  précédent,  ce 
sont  ces  épiploïtes  qui  entretiendront  la  colite  chronique 
avec  toutes  ses  conséquences. 

Une  série  de  complications  peuvent  apparaître,  que 
l'on  peiît  rattacher  à  ces  épiploïtes.  Nous  signalerons  la 
ptôse  de  l'estomac;  la  ptôse  du  côlon  transverse;  les 
modifications  de  l'angle  colique  droit  ayant  une  réper- 
cussion sur  la  portion  du  gros  intestin,  qui  précède  cet 
angle,  la  typhlatonie  pouvant  en  être  une  conséquence. 
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Nous  avons  parlé  de  l'obstrucLiou  inlesLiiiale  à  laquelle 
peut  faire  suite  une  occlusion  aiguë,  causée  par  une  épi- 
ploïte  chronique. 

Nous  avons  signalé  au  chapitre  de  l'anatomie  patho- 
logique les  rétrécissements,  que  l'on  peut  rencontrer  sur 
le  côlon  tranaverse,  sous-jacents  à  ces  languettes  épi- 
ploïques  qui  rampent  sur  ce  segment  intestinal. 

Le  pronostic  des  épiploites  chroniques  est  celui  des 
appendicites  et  des  colites  chroniques  dont  elles  ne 
sont  qu'une  complication;  par  les  accidents  auxquels 
elles  donnent  naissance,  elles  aggravent  en  somme  le 
pronostic  de  ces  affections. 

Diagnoslic. 

La  question  du  diagnoslic  des  épiploites  chroniques 
se  pose  dans  deux  circonstances  différentes  : 

1°  Il  s'agit  de  malades  non  encore  opérés  et  qui  vien- 
nent consulter  pour  des  troubles  abdominaux  :  phéno- 
mènes dyspeptiques,  colite,  douleur;  phénomènes  géné- 
raux :  amaigrissement,  disparition  des  forces,  etc..  Chez 
ces  malades,  un  preuiier  diagnostic  à  faire,  est  de  trouver 
la  cause  de  ces  troubles  dont  ils  souffrent,  de  chercher 
à  éliminer  toutes  les  affections  qui  peuvent  les  produire, 
pour  arriver  en  somme  au  diagnostic  d'appendicite  avec 
ou  sans  colite  chronique  d'abord.  Ce  diagnostic  une 
fois  établi  il  reste  à  faire  ce  qu'on  pourrait  appeler  un 
diagnostic  complémentaire   et  à  établir,    si    tout  ce 
tableausymptomatique,  pour  lequel  ils  viennentconsulter, 
est  atlribuable  uniquement  à  rapjiendicite  chronique, 
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ou  bien  CCS  malades  sont-ils  en  môme  temps  porteurs 
d'une  lésion  de  l'épiploon,  d'une  épiploïte;  autrement 
dit,  s'il  est  possible  de  retrouver  dans  le  tableau  cli- 
nique, que  ces  malades  présentent,  les  quelques  signes, 
dits  de  présomption,  ou  encore  des  signes  de  certitude, 
qui  nous  permettent  d'envisager  chez  eux,  en  même 
temps  qu'une  appendicite,  une  épiploïte  chronique  con- 
comitante. 

2°  Il  s'agit  de  malades  déjà  opérés  antérieurement  et 
qui  continuent,  ainsi  que  nous  le  disions  à  propos  de 
l'étude  symptomatologique,  à  présenter  soit  des  troubles 
chroniques,  soit  des  troidales  aigus,  analogues  à  ceux 
dont  ils  se  plaignaient  avant  leur  opération. 

Envisageons  donc  successivement  ces  deux  séries  de 
faits  : 

I.  —  Ce  serait  soi'tir  du  cadre  de  notre  étude  que 
d'aborder  ici  le  diagnostic  de  l'appendicite  chronique. 
Ceci  appartient  au  diagnostic  de  cette  affection  et  nous 
ne  saurions  l'envisager  ici.  Nous  admettons  donc  qu'a- 
près  avoir  écarté   toutes   les   affections  qui  peuvent 
déterminer  le  tableau  de  l'appendicite  chronique,  on  a 
établi  ce  diagnostic  d'une  façon  ferme.  La  question  cpii 
se  pose  pour  nous  est  la  suivante  :  V  a-t-il  simplement 
appendicite  chronique  pure,  ou  y  a-t-il  en  même  temps 
appendicite  et  épiploïte  chronique  et  quels  sont  les  élé- 
ments qui  nous  permettent  de  compléter  ce  diagnostic 
et  d'affirmer  la  coexistence  cVune  épiploïte? 

A.  —  Il  existe  à  ce  sujet,  une  première  série  de  faits, 
où  le  diagnostic  complémentaire,  le  diagnostic  de  la 
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coexistence  d'une  lésion  chronique  de  l'épiploon  en 
même  temps  que  l'appendicite,  ne  jjeut  pas  se  l'aire 
avant  l'intervention.  C'est  uniquement  au  moment  de 
l'opération  même,  après  avoir  pratiqué  l'ablation  de 
l'appendice,  qu'un  examen  minutieux  de  Tépiploon 
permet  de  trouver  des  lésions  à  son  niveau,  lésions  qui 
impliqueront  son  ablation,  en  totalité  ou  en  partie,  suivant 
les  cas.  Au  cours  des  opérations  pour  appendicite  chro- 
nique pure,  appendicite  chronique  d'emblée,  n'ayant 
déterminé  aucune  crise  aiguë  du  côté  de  cet  organe,  se 
traduisant  au  [)oint  de  vue  anatomo-pathologique  par 
des  lésions  minimes  de  loUiculite  plus  ou  moins  intense, 
M.  Walther  a  signalé  la  possibilité  d'une  épiploïte  chro- 
nique concomitante  et  a  t'ait  l'ablation  de  l'épiploon. 

Donc  pour  l'aire  une  opération  complète  dans  ces  cas, 
pour  ne  pas  voir  nos  malades  opérés  pour  appendicite 
continuer  à  souffrir  et  à  pi'ésenlcr  les  mêmes  phéno- 
mènes qu'avant  leur  opération,  suivons  le  conseil  que 
nous  donne  M.  Walther,  qu'il  ne  cesse  de  répéter  à  ses 
élèves  dans  son  service  :  après  l'ablation  de  l'appen- 
dice, ne  fermer  le  ventre,  que  lorsqu'on  a  examiné  l'épi- 
ploon en  entier,  ses  bords  cL  ses  deux  faces,  la  région 
de  l'angle  colique  droit,  le  ctecum,  le  côlon  ascendant  et 
le  côlon  transverse.  Nous  reviendrons,  à  propos  du  trai- 
tement, sur  cet  examen,  sur  cette  «  toilette  des  côlons  », 
suivant  l'expression  de  M.  Walther,  comme  complé- 
ment de  l'appendicectomie. 

B.  —  Une  deuxième  série  de  faits  se  rapportent  au 
cas  où,  au  cours  de  l'examen  clinique,  nous  trouvons 
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une  série  de  signes  communs  à  l'appendiciLe  cl  à  l'épi- 
ploïle  chronique. 

S'agit-il  simplement  d'une  appendicite  ?  y-a-t-il  appen- 
dicite et  épiploïte? 

Il  nous  l'aut  pour  cela  reprendre  les  symptômes. 

La  douleur  est  commune  à  l'appendicite  et  à  ré|)i- 
ploïte.  Nous  savons  combien  variable  est  l'intensité  de 
la  douleur  spontanée  suivant  les  sujets.  Nous  savons 
également  que  le  siège  de  la  douleur  provoquée  est 
également  variable  et  les  nombreux  points  douloureux 
décrits  dans  l'appendicite  chronique,  point  de  Mac-Bur- 
ney,  point  de  Lanz,  point  de  Munro,  point  de  Clado.  point 
de  Lentzmann,  qu'on  a  décrit  comme  répondant  à  l'organe 
malade,  point  de  Moriss,  comme  répondant  au  plexus 
nerveux,  qui  tient  sous  sa  dépendance  son  innervation, 
sont  là  pour  le  montrer..  11  est  bien  entendu  qu'on  n'at- 
tache pas  une  importance  capitale  au  seul  symptôme 
douleur,  qu'on  peut  encore  rencontrer  dans  une  série 
d'autres  affections  abdominales  organiques  et  qu'il  s'agit 
de  malades  présentant  un  syndrome  clinique  oii  le  symp- 
tôme douleur  existe,  mais  où  son  importance  est  relative. 
Comme  nous  l'avons  dit  au  chapitre  de  la  symptoma- 
tologie,  il  faut  bien  distinguer  la  douleur  spontanée  de 
la  douleur  provoquée.  Chez  les  malades  qui  présentent 
le  tableau  clinique  de  l'appendicite  chronique  et  qui  en 
même  temps  ont  de  temps  à  autre  des  malaises  spon- 
tanés, avec  une  sensation  douloureuse  en  travers  dans  la 
région  périombilicale,  le  long  du  côlon  transverse,  une 
douleur  brusque  très  vive,  accompagnée  d'un  état  nau- 
séeux, lorsque  le  malade  se  cambre,  le  diagnostic 
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d'épiploïle  concomilaiile  à  rappcndicile,  doit  se  pré- 
seiiLcr  à  l'esprit  du  clinicien,  surlouL  si  en  niônie  Lenips 
il  trouve  par  la  palpation  une  zone  douloureuse  sous  le 
l'oie,  et  aussi  la  répercussion  de  la  douleur  dans  cette 
région  par  la  paplation  à  distance. 

M.  Walther  nous  a  souvent  cité  le  cas  d'un  de  ses 
malades,  qui  chaque  fois  qu'il  se  levait,  chaque  fois  qu'il 
redressait  le  tronc,  éprouvait  une  sensation  de  tiraille- 
ment douloureux  sous  le  foie  en  môme  temps  ([a'un 
malaise  subit,  accompagné  de  nausées.  Chez  ce  malade, 
M.  Wallher  trouva  à  l'opération  une  épiploite  chroni- 
que adhérente  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Chaque  fois 
que  le  malade  chang-eait  donc  de  position,  cet  épiploon 
adhérent  tiraillait  sur  le  côlon  transverse  et  déterminait 
cet  état  de  malaise  caractéristique.  La  constatation  de  la 
douleur  sous  le  foie,  dans  le  zone  de  l'angle  colique 
droit,  par  la  palpation,  en  même  temps  ([ue  les  points 
douloureux  appendiculaires,  doit  faire  présumer  la  coexis- 
tence d'une  épiploite  concomitante  à  une  appendi- 
cite. 

Les  troubles  gastro-iniestuiaux  sont  communs  à  l'ap- 
pendicite et  à  l'épiploïte.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre, 
on  peut  rencontrer  des  phénomènes  dyspeptiques  gastro- 
intestinaux. L'inappétence  semble  cependant  plus  fré- 
quente lorsque  l'épiploïte  complique  une  appendicite.  Il 
en  est  de  môme  de  l'état  nauséeux,  de  la  digestion  diffi- 
cile de  certains  aliments  (viandes  rouges,  ragoût,  etc."), 
de  la  sensation  de  barre  épigastriquc  après  les  repas, 
delà  constipation  opiniiUre,  et  surtout  de  la  constipation 
Ccecale,  sur  laquelle  nous  avons  insisté  en  étudiant  la 
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symplonialologie,  suivie  ou  non  de  débâcles  diarrhéi- 
ques,  de  glaires  ou  de  fausses  membranes  dans  les  sel- 
les, traduisant  la  colite  uuico-membraneuse,  l'infection 
intestinale  chronique. 

Voilà  autant  de  signes  qui  peuvent  se  rencontrer  dans 
les  deux  cas,  dans  l'appendicite  simple,  mais  aussi  dans 
l'appendicite  avec  épiploïte,  plus  fréquemment  dans  ce 
dernier  cas  et  leur  présence  implique  la  possibilité  d'une 
épiploile.  Ce  sont  là  des  signes  de  présomption  fWal- 
ther)  de  la  coexistence  d'une  épiploïte  avec  une  appen- 
dicite. 

La  constipation  cœcale,  avec  dilatation  du  cœcum,  avec 
typhlatonie,  avec  douleur  vive  siégeant  à  l'angle  colique 
droit,  constipation  opiniâtre  obligeant  les  malades  à 
masser  le  matin  leur  caecum  pour  faire  franchir  au  contenu 
intestinal  l'obslaclc,  qui  siège  au  niveau  de  langle 
colique  droit  (ist  encore  un  signe  important  d'épiploïte. 

Les  phénomènes  généraux  liés  à  une  intoxication 
chronique  de  l'organisme,  donnant  ce  t:îint  terreux  si 
caractéristique  de  ces  malades,  cette  apathie,  cette  inap- 
titude au  travail,  etc.,  sont  des  signes  communs  aux 
deux  affections.  Peut-être  cependant  plus  fréquents  dans 
les  épip'.oïtes  chroniques  où  les  phénomènes  d'intoxica- 
tion seraient  plus  marqués. 

La  constatation  par  la  palpation  d'une  résistance  de 
la  paroi  abdominale  siégeant  sur  une  étendue  plus 
grande,  occupant  toute  la  moitié  droite  de  l'abdomen, 
une  sorte  d'encombrement  du  côté  droit  du  ventre,  est 
un  signe  plus  en  faveur  de  l'appendicite  avec  épiploïte 
que  d'appendicite  seule,  où  la  résistance  musculaire 
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à  la  palpation  est  située  plus  l)as  cL  ru  lous  les  cas  beau- 
coup plus  limitée.  Enliu,  et  surtout  la  constatation  par- 
fois d'un  véritable  gâteau  épiploïqne,  d'une  lumeur 
arrondie,  cylindrique,  allongée  dans  le  sens  vertical 
descendant  en  bas  plus  ou  moins  prôs  do  l'arcade  de 
Fallopc  et  remontant  en  haut  vers  le  côlon  transverse, 
vers  l'angle  droit,  est  un  signe  de  certitude  et  s'observe 
surtout  dans  les  grosses  épiploïtes  avec  ou  sans  adhé- 
rences à  la  paroi,  siégeant  au  niveau  de  l'angle  colique 
droit. 

En  résumé,  le  diagnoslic  de  la  coexistence  de  l'épiploïte 
avec  une  appendicite  se  fera  par  la  constatation  de  quel- 
ques signes  de  présomption  :  inappétence,  troubles 
gastro-intestinaux,  douleur  à  siège  particulier  vers  l'om- 
bilic, sous  le  foie,  constipation;  et  des  signes  de  certi- 
tude :  défense  musculaire  beaucoup  plus  étendue,  pré- 
sence d'un  gâteau  éplploïque,  constatation  par  la 
radioscopie  des  déformations  de  l'angle  colique  droit, 
douleur  avec  malaise  dans  certains  mouvements  par- 
ticuliers (redressement  du  tronc  dans  le  cas  du 
malade  de  M.  Walther). 

Voici  donc  les  deux  ordres  de  faits  appartenant  au 
premier  groupe  de  malades;  envisageons  maintenant 
le  deuxième  groupe  : 

II.  —  Les  cas  qui  se  rapportent  à  ce  groupe  ont  trait 
à  des  malades  qui,  après  une  i)remière  opération  d'ap- 
pendicectomie,  continuent  à  se  plaindre  des  mêmes 
troubles  chroniques  qu'avant  l'opération;  autrement 
dit,  des  malades  où  l'appendicectomie  n'a  apporté  aucune 
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amélioi-alion  de  leur  cLal,  cL  qui  pcuv.  nt  môme  présen- 
Icr  de  temps  à  autre  de  véritables  crises  aiguës  pouvant 
ressembler  à  une  crise  d'appendicite  ou  mieux  de  pseudo- 
appendicite (Walther). 

Ces  cas-là  sont  beaucoup  plus  délicats,  et  il  faut  une 
observation  prolongée  des  malades,  une  étude  appro- 
fondie et  minutieuse  des  sym()tômcs  qu'ils  présentent, 
une  analyse  suivie  de  très  près,  pour  pouvoir  éliminer 
toutes  les  affections  qui  peuvent  être  la  cause  de  leurs 
maux  et  pour  arriver  au  diagnostic  d'épiploïle  chroni- 
que. Car,  ainsi  que  nous  le  disions  au  chapitre  des 
symptômes,  M.  Walther  a  bien  insisté  sur  ce  fait  que 
l'épiploïte  chronique  peut  à  elle  seule  entraîner  des 
troubles  gastro-intestinaux,  de  la  colite,  des  troubles  de 
la  santé  générale,  et  enfin  des  poussées  subaiguës  des 
noyaux  d'épiploïtes  peuvent  simuler  une  crise  de  pseudo- 
appendicite. 

Plusieurs  modalités  cliniques  peuventse  présenter  pour 
ces  malades  et  il  nous  faut  les  envisager  successivement  : 

A.  — 11  peut  s'agir  de  malades  qui,  après  leur  opération 
d'appendicectomie,  peu  de  temps  après  ou  plus  long- 
temps après,  continuent  à  souffrir  dans  le  côté  droit  du 
ventre.  Cette  douleur  peut  être  due  à  des  causes  multi- 
ples qu'il  faut  éliminer. 

a).  —  Unpctitliletnerveuxa  pu  être  inclusdanslc  tissu 
de  cicatrice  opératoire.  —  M.  Jalaguier  a  cité  deux  cas 
où  il  fut  obligé  d'intervenir  à  nouveau  pour  une  douleur 
fixe,  très  vive,  semblant  siéger  dans  la  cicatrice  elle- 
même  et  où  il  trouva,  par  une  nouvelle  intervention, 
un  filet  nerveux  inclus  dans  la  cicatrice.  M.  ^^'allher 
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dans  un  cas  semblable  ne  Iroiiva  |)oint  de  filet  nerveux 
dans  la  cicalrice,  niais  une  large  lame  d'adbérences  péri- 
coliques  qui  ont  été  libérées.  La  douleur  a  persisté 
encore  pendant  deux  ans,  puis  a  disparu. 

h).  —  Le  moignon  appcndiculaire  ou  bien  un  appen- 
dice incomplètement  enlevé  peut,  en  s'enllammaut,  être 
cause  de  douleurs  abdominales  dans  le  liane  droit.  Le 
fait  est  rare,  mais  a  été  néanmoins  signalé  (Legueu). 

c).  —  Une  névralgie  iléo-lombaire  peut  également  être 
la  cause  de  la  douleur  survenant  plus  ou  moins  long- 
temps après  l'opération. 

cl).  —  La  douleur  peut  aussi  reconnaître  une  lésion 
d'un  organe  voisin,  qui  peut  très  bien  être  malade  à  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  grand  après  une  appen- 
dicectomie.  C'estdire  qu'ilfaudra  éliminer  la  douleur  duc 
à  une  cholécystite  calculeuse  ou  à  une  colique  hépa- 
tique, la  douleur  liée  à  une  ptôse  du  rein  droit,  dia- 
gnostic d'autant  plus  délicat  que  le  rein  mobile  peut 
coexister  avec  des  lésions  appendiculaires  et  épi- 
ploïques,  rarement  il  est  vrai;  —  à  une  colique  néphré- 
tique et  aux  calculs  du  bassinet  on  de  l'uretère  droit, 
par  la  recherche  des  points  urétéraux  supérieur,  moyen 
et  inférieur,  par  la  cystoscopie,  cathétérisme  des  ure- 
tères, radiographie,  etc.  La  douleur  enfin  due  à  une 
lésion  des  annexes  droites,  par  le  toucher  vaginal, 
etc. 

e)-  —  Ces  diverses  causes  de  la  douleur  éliminées  par 
les  divers  moyens  qui  sont  actuellement  à  la  disposi- 
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lion  de  la  clinique,  il  l'audra  encore  penser  aux  algies 
abdominales  sur  lesquelles  ont  insisté  Locpcr  et 
Mlle  Weil. 

Si  on  consulte  cependant  le  chapitre  de  l'étiologie, 
dans  la  thès(^  de  Mlle  Weil,  inspirée  par  Loeper,  on  y 
voit  que  parmi  les  causes  de  ces  algies,  on  trouve 
précisément  une  lésion  organique  d"un  des  organes,  dont 
l'innervation  dépend  justement  d"un  des  ])lexus  abdo- 
minaux. —  Il  est  très  difficile,  nous  dirons  môme 
peu  clinique,  de  déterminer  ces  points  douloureux  comme 
le  veut  cet  auteur.  Si  on  v(!utbien  rélléchir  aux  petites  dis- 
tances qui  séparent  tous  les  points  douloureux  qu'on  a 
décrits  dans  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite,  on  se 
rendra  facilement  compte,  que  leur  détermination  exacte 
est  [)lutôt  théorique.  Les  cas  où  on  j)eut  déterminer 
sur  le  vivant  le  point  iliaque  en  remontant  le  long  de 
l'iliaque  externe,  jusqu'à  ce  que  les  doigts  qui  palpent 
sentent  deux  battements  doivent  en  effet  être  bien  rares. 

Voici  une  série  de  diagnostics  à  discuter,  voici  donc 
une  série  de  maladies  qui  peuvent  être  causes  de  la  dou- 
leur qui  peut  se  produire  à  la  suite  d'une  appendicec- 
tomie  et  qu'il  faut,  après  étude  approfondie  du  malade, 
éliminer  successivement  pour  arriver  à  dire  que  la  cause 
de  la  douleur,  dont  se  plaint  le  malade,  est  liée  à  une 
épiploïte  chronique,  avec  ou  sans  adhérences  péricœ- 
cales,  ou  péricoliques,  sous  forme  de  bride,  lame,  etc., 
oi^i  àunepoussé(!  subaiguc,  à  l  inllammation  d'un  noyau 
d'épiploïte,  qui  a  continué  à  évoluer  après  l'ablalion  de 
l'appendice. 
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B.  —  Une  deuxième  série  de  malades  comprend,  ceux 
qui,  après  une  appendiceclomie,  continuent  à  souffrir 
dans  le  côLé  droit  et,  en  môme  temps,  présentent  des 
phénomènes  de  colite  chronique  avec  retentissement  plus 
ou  moins  marqué  sur  l'état  général. 

a).  —  Nous  verrons  plus  loin,  au  chapitre  de  l'étio- 
logie,  l'étroite  relation  qu"on  peut  établir,  dans  certains 
cas,  entre  l'appendicite  chronique,  la  colite  chronique  et 
l'épiploïte  chronique.  On  connaît  les  cas  de  grande 
amélioration  de  coliterebelle  et  même  de  guérison  de  la 
colite,  qu'on  voit  survenir  après  une  appendicectomie 
simple  :  ce  sont  les  cas  de  colite  secondaire  à  une  appen- 
d'cite  chronique  simple.  On  peut  voir,  exceptionnel- 
lement il  est  vrai,  après  ime  appendicectomie  des  pous- 
sées de  colite  subaiguë,  mais  M.  Waltherne  connaît  pas 
d'observation  de  colite  chronique  après  une  appendicec- 
tomie, chez  des  malades  ayant  eu  auparavant  un  côlon 
sain.  La  colite  existait  déjà  avant  l'opération,  avant 
l'appendicectomie,  et  si  au  moment  de  l'opération  on 
n'a  fait  qu'enlever  l'appendice,  sans  se  préoccuper  de 
l'état  du  côlon,  sans  voir  s'il  n'y  avait  pas  des  lésions  de 
péricolite,  d'épiploïte,  la  colite  peut  très  bien  continuer 
à  évoluer,  et  être  parfois  entretenue  justement  par  ce 
mauvais  état  de  l'épiploon,  chroniquement  enflammé,  par 
les  brides  et  les  lames  de  péricolite,  coexistant  avec 
l'épiploïte  chronique. 

Le  diagnostic,  entre  la  simple  colite  muco-membra- 
neuse,  sans  lésions  épiploïques,  et  la  colite,  en  relation 
avec  une  lésion  chronique  de  l'épiploon,  est  donc  des 
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plus  délicats  cl  il  faut  une  observation  prolongée  du 
malade  pour  arriver  à  le  trancher.  C'est  donc  un  dia- 
gnostic à  envisager.  Et  dans  ces  colites  où  le  traitement 
médical  simple,  longtemps  continué,  n'a  amené  aucune 
amélioration,  la  conduite  de  choix  serait,  après  une  pre- 
mière intervention  à  exploration  incomplète,  de  vérifier 
secondairement  l'état  du  côlon,  l'état  de  l'angle  droit, 
pour  voir  si  une  péricolite  n'en  est  pas  la  cause,  et  en 
supprimant  ces  lames  péricoliques,  ces  brides  qui  encer- 
clent l'angle  droit  du  côlon  ou  le  tunnel  formé  autour  du 
côlon  transverse,  lésions  en  rapport  avec  une  épiploïte 
chronique,  en  supprimant  en  même  temps  cet  épiploon 
malade,  on  pourra  voir,  après  un  traitement  médical 
dirigé  contre  la  colite,  celle-ci  s'amender  et  même  dis- 
paraître complètement.  D'où  la  règle  établie  par 
M.  ^^^althe^  de  vérifier  toujours  l'état  du  côlon  au  cours 
des  appendicectomies . 

11  va  sans  dire  qu'il  faudra  faire  le  diagnostic  d'avec 
les  aulres  variétés  de  colites,  la  colite  muco-mcmbra- 
neuse  simple,  la  colite  dysentériforme,  la  colite  hémor- 
rhagique,  toutes  les  colites  en  général.  Mais  c'est  sur- 
tout avec  la  colite  muco-membraneuse  que  le  diagnostic 
sera  le  plus  souvent  à  envisager. 

b).  —  Les  douleurs  abdominales,  avec  phénomènes  de 
colite,  peuvent  dans  quelques  cas  persister  après  une 
appendicectomie  simple  et  êlre  en  relation  avec  une 
série  de  lésions  du  cœcum,  sur  lesquelles  divers  auteurs 
ont  insisté  en  ces  dernières  années.  Ce  soni  :  la  ptôse 
du  cœcum  (Paul  Delbet),  le  ciecum  mobile  (liaumann 
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Ouénu,  Wilms,  Wicmann),  la  lorsion  liabiluelle  du 
cœcum  mobile  (Klose),  la  dilatation  du  cœcuni,  la 
lyphlectasie,  la  typhlatomie  (Fischlcr,  Barnes),  la  coexis- 
tence enfin  de  ces  divers  états  morbides  :  la  dilatation 
caîcale  avec  atonie  et  ptôse  pelvienne  (Mauclaire,  Lar- 
dcnnois). 

Des  douleurs  sourdes,  une  sensation  de  tiraillement, 
de  pesanteur  dans  le  côté  droit  du  ventre  à  1  "état  chro- 
nique, ou  des  douleurs  aiguës  survenant  sous  forme  de 
crise,  à  siège  mal  défini,  situé  en  général  au-dessous  du 
point  de  Mac  Burney,  parfois  plus  en  dehors  tout  près 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  à  la  suite 
d'un  repas  copieux,  ou  à  la  suite  de  fatigue,  influencée 
par  l'attitude  du  malade,  augmentée  lorsqu'on  refoule 
le  contenu  du  côlon  transverse  et  du  côlon  ascendant 
vers  le  cœcum,  diminuée  au  contraire  lorsqu'on  refoule 
la  contenu  du  cœcum  vers  les  côlons  ascendant  et  trans- 
verse (Lardennois)  ;  un  soulèvement  de  la  région  avec 
sensation  à  ce  niveau  d'une  tumeur  élastique,  mobili- 
sable vers  la  ligne  médiane  (Klose),  submate  pendant  la 
crise,  pouvant  même  disparaître  par  pression,  avec  un 
bruit  de  gargouillement  caractéristique  (fin  de  la  crise)  ; 
de  la  constipation  avec  flatulance,  se  terminant  par  une 
débâcle  diarrhéique,  fétide,  renfermant  du  mucus  et,  des 
fausses  membranes;  l'examen  des  selles  montrant  les 
))hénomènes  de  stase  qui  engendrent  un  processus 
catarrhal  et  ulccralif  dans  le  cœcum  (les  selles  contenant 
toujours  plus  ou  moins  de  mucus  dans  l'intervalle  des 
crises,  et  au  moment  des  crises,  présence  dans  les  matiè- 
res  diarrhéiqucs  de  globules  rouges,  non  déformés 
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(Klose);  l'examen  radioscopique  l'ail  en  série,  exécuté 
3  jours  durant,  après  ingestion  de  bismuth,  permettant 
de  constater  le  retard  de  la  circulation  intestinale,  la 
dilatation,  l'atonie  et  l'insuffisance  motrice  du  caîcum 
(Klose);  voilà  un  tableau  clinique  qui  permettra  d'établir 
le  diagnostic  de  ces  états  morbides  du  céecum. 

Avant  donc  de  poser  le  diagnostic  d'épiploïte  chroni- 
que, il  faudra  envisager  tous  ces  états  du  caecum;  mais 
tii  la  ptôse  du  cœcum,  si  la  mobilité  cœcale  reconnaissent 
des  causes  anatomiques,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que, 
dans  certains  cas,  la  dilatation  du  cœcum,  la  typhlatonie 
peuvent  être  sous  la  dépendance  d'une  lésion  d'épiploïte 
chronique  siégeant  au  niveaude  l'angle  droit  du  côlon, 
comprimant  cet  angle,  et  provoquant  la  stase  cœcale  ; 
une  altération  des  parois  du  caecum,  une  typhlite  catar- 
rliale  peut  s'ensuivre,  qui,  à  son  tour,  peut  provoquer  une 
typhlatonie,  une  typhlectasie,  avec  mobilité  secondaire 
du  cœcum,  différente  de  la  mobilité  cœcale  primitive, 
celle-ci  étant  en  rapport  avec  une  malformation  anato- 
mique  (défaut  d'accolement  du  péritoine  mésocolique). 

Voilà  donc  des  états  morbides  différents  qui,  au  pre- 
mier abord,  semblent  complètement  indépendants,  épi- 
ploïte chronique,  typhlatonie,  et  qui,  dans  certains  cas, 
peuvent  être  en  étroite  relation,  l'une,  l'épiploïte  étant 
la  cause  de  l'autre,  la  typhlatonie. 

Du  reste  pour  M.  Walthcr,  bon  nombre  de  ces  poussées 
ressemblant  à  la  typhlocolite  sont  en  réalité  des  épi- 
ploïtes. 

—  Aux  dovdeurs,  aux  phénomènes  de  colite  peut 
s'ajouter  la  présence  d'une  tumeur  dans  la  région  de  la 
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fosse  iliaque  droite,  et  nous  avons  vu,  en  étudiant  la 
symptomatologie  des  épiploïtes  chroniques,  que  celles- 
ci  peuvent  se  maniiester  localement  par  la  présence  d'un 
gâteau  épiploïque  caractéristique. 

Mais  ici  encore,  avant  d'arriver  au  diagnostic  de  tumeur 
épiploïque,  il  faudra  éliminer  les  causes  d'erreurs  pos- 
sibles; il  faudra  d'abord  localiser  cette  tumeur  et  éli- 
miner les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  antérieure; 
on  a  en  effet  (Mayer'son)  signalé  des  abcès  de  la  paroi  en 
rapport  avec  l'appendicite  survenantplus  ou  moins  long- 
temps après  l'opération.  II  faudra  ensuite,  une  fois  le 
diagnostic  de  tumeur  intra-abdominale  établi,  éliminer, 
de  par  leurs  caractères,  les  tumeurs  dues  à  une  tubercu- 
lose ou  à  un  néoplasme  péritonéal,  à  un  néoplasme  intes- 
tinal siégeant  au  niveau  de  l'angle  iléo-cœcal  ou  à  une 
tuberculose  iléo-cœcale,  à  une  tumeur  des  autres  organes 
voisins,  enfin  à  une  tumeur  ganglionnaire.  Nous  avons 
suffisamment  insisté  sur  les  caractères  de  la  tumeur  due 
à  un  gâteau  épiploïque,  superficielle,  de  forme,  de 
consistance  et  d'étendue  spéciales,  pour  ne  pas  avoir 
besoin  d'y  revenir,   et  pour  nous  contenter  ici  d'un 
simple  rappel.  La  présence  de  ce  gâteau  épiploïque, 
joint  aux  autres  symptômes  que  nous  avons  envisagés 
à  leur  place,  nous  permettra  d'arriver  au  diagnostic. 

En  résumé,  le  diagnostic  d'épiploïte  est  à  faire  : 

a)  Comme  complément  du  diagnostic  d'appendicite 
chronique,  avant  toute  intervention,  autrement  dit,  faire 
le  diagnostic  d'appendicite  et  d'épiploïte  concomitante; 
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b)  Ou  bien,  après  une  appendicccloniic  et  dans  ces  cas 
d'avec  tous  les  états  morbides  qui  peuvent  causer  de  la 
douleur,  des  phénomènes  de  colite,  et  une  tumeur,  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  C'est  par  une  obser- 
vation attentive,  un  examen  minutieux,  approfondi  et 
prolongé  du  malade  qu'on  arrivera  à  ce  diagnostic. 


CHAPITRE  IV 


1.  —  Eliolog-ie. 

L'épiploïte  chronique  semble  étroitement  liée  à  l'ap- 
pendicite chronique  et  à  la  colite  chronique. 

C'est  au  cours  des  appendicites  chroniques  pureB, 
n'ayant  jamais  déterminé  de  crise  aiguë,  ou  encore  au 
cours  des  appendicites  chroniques,  qui  se  sont  établies 
après  une  ou  plusieurs  crises  aiguës,  que  l'on  rencontre 
les  lésions  chroniques  de  l'épiploon,  soit  qu'on  ait  trou- 
vé avant  l'opération  quelques-uns  des  signes  qui  per- 
jnettent  de  les  soupçonner,  soit  que,  au  moment  de  l'opé- 
ration, après  l'ablation  de  l'appendice,  on  ait  découvert 
les  lésions  par  un  examen  méthodique  de  l'épiploon, 
chaque  fois  qu'on  fait  une  appendicectomie. 

Lorsqu'on  opère  une  appendicite,  un  ou  deux  mois 
après  une  crise  aiguë,  on  peut  rencontrer  des  adhérences 
cpiploïques,  reliquats  de  l'inflammation  de  l'épiploon 
concomittanteàl'inflammaLionde  l'appendice,  l'épiploon, 
répondant  à  son  rôle  de  protecteur  de  la  grande  ca- 
vité péritonéalc,  est  venu  se  coler  là  contre  le  foyer  in- 
fectieux dans  le  but  de  le  limiter.  On  peut  donc  rencon- 
trer des  adhérences  épiploïques,  rouges,  mais  plus  loin 


—  88  — 


lepiploon  reprend  sa  couleurelsaconsistancenormales.il 
s'agit  là  d  une  inllammalion  par  propagation  et  CCS  épiploï- 
tes  aiguës  ou  subaiguës  peuvent  très  bien  guérir  seules  et 
disparaître.  Mais  ces  lésions  aiguës  peuvent-elles  donner 
plus  lard  des  lésions  chroniques  de  l'épiploon?  C'est  ce 
qu'on  peut  se  demander  sans  cependant  pouvoir  résou- 
dre ce  problème. 

C'est  surtout  dans  les  opérations  pour  appendicite 
chroni(iue,  que  les  lésions  chroniques  de  l'épiploon  se 
rencontrent.  Les  épiploïtes  chroniques  semblent  se  déve- 
lopper d'une  façon  concomitante  avec  les  appendicites 
chroniques  ou,  le  plus  souvent,  l'épiploïte  semble  consécu- 
tive à  l'appendicite.  Ces  épiploïtes  semblent  aussi  être 
fréquentes  dans  les  appendicites  chroniques  avec  colite 
chronique.  On  peut,  en  effet,  rencontrer  des  épiploïtes 
chez  les  malades  atteints  d'appendicite  et  de  colite  chro- 
niques, mais  de  plus  on  peut  les  rencontrer  chez  ceux  qui, 
"déjà  opérés  antérieurement  d'appendicite,  continuent  à 
souffrir,  qui  présentent  des  phénomènes  de  colite  chro- 
nique et,  à  l'opération,  on  trouve  chez  ces  malades  des 
lésions  chroniques  du  côté  de  l'épiploon,  qui  semblent 
s'être  développées  en  même  temps  que  la  colite.  Ce  sont 
donc  là  des  épiploïtes  chroniques  qui  seraient  provo- 
quées par  la  colite  chronique.  En  réalité,  il  est  très  dif- 
ficile, dans  ces  cas,  de  faire  le  départ  de  ce  qui  tient  à 
l'appendice  et  de  ce  qui  tient  au  côlon.  En  effet,  chez 
ces  malades  déjà  opérés  d'appendicite,  porteurs  de 
lésions  de  l'épiploon  en  rapport  avec  la  colite^  les  lésions 
de  l'épiploon  pouvaient  déjà  exister  au  moment  de  l'opé- 
ration antérieure,  au  moment  oîi  on  a  enlevé  l'appendice; 
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mais  CCS  lésions  ont  pu  passer  inaperçues,  parce  qu'on  ne 
les  a  pas  cherchées,  parce  qu'il  n'y  avait  aucune  adhérence 
de  l'épiploon,  qui  ait  attiré  Tatlention  de  l'opérateur  sur 
le  repli  périlonéal.  Donc,  l'appendice  une  fois  enlevé,  il 
restait  l'épiploon  malade  dont  les  lésions  continuaient  à 
évoluer,  à  progresser,  et  de  deux  choses  l'une,  ou  bien 
la  colite  existait  déjà  lors  de  l'inlervenlion,  et  alors  l'épi- 
ploïte,  causée  dans  ce  cas  aussi  bien  par  l'appendicite 
que  par  la  colite,  n'a  fait  qu'aggraver  cette  colite  en  l'en- 
tretenant de  plus  en  plus,  ou  bien  la  colite  absente  lors 
de  la  première  opération  ne  s'est  manifestée  qu'après,  et 
dans  ce  cas,  comme  ou  trouve  des  lésions  du  côté  de 
l'épiploon  en  même  temps,  on  est  tenté  d  attribuer  ces 
lésions  à  la  colite  simplement.  11  aurait  donc  fallu,  !ors 
de  l'opération   pour   appendicite,    être   certain  que 
l'épiploon  était  absolument  sain,  ne  présentait  aucune 
altération  à  ce  moment,  pour  pouvoir  d'une  façon  sûre 
incriminer  les  lésions,  dont  il  est  porteur  et  qu'on  trouve 
lors  d'une  seconde  intervention  à  la  colite  simplement 
et  dire  que  la  colite,  à  elle  seule,  a  pu  causer  de  l'épi- 
ploïte.  Or,  en  réalité,  et  dans  la  plupart  des  cas,  cet 
«xamen  manque. 

On  peut  dire  en  concluant  que  l'épiploïte  chronique 
se  rencontre  au  cours  de  l'appendicite  chonique  pure 
ou  au  cours  de  l'appendicite  avec  colite  chroniques. 
Et  dans  les  cas  où,  l'appendice  enlevé  antérieurement,  on 
constate  des  lésions  de  l'épiploon  en  rapport  avec  une 
colite,  on  ne  peut  incriminer  la  colite  seule  que  lors  - 
qu'on est  certain,  que  lors  de  l'opération  antérieure  pour 
appendicite,  l'épiploon  examiné  a  été  trouvé  sain. 
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Appendicite,  colite,  épiploïlc  chroniques  vont  donc 
d<î  pair,  soit  que  l'appendice  soit  le  point  de  départ 
aussi  bien  de  la  colite  que  de  l'épiploïte,  soit  que  lepi- 
ploïte faisant  suite  aune  appendicite,  agisse  mécanique- 
ment ou  par  réflexe  sur  le  côlon  pour  déterminer  la  colite, 
qui  serait  donc  secondaire  à  l'épiploïte  et  entretenue 
par  celle-ci,  soit  qu'il  y  ail  colite  primitive  et  lésions 
secondaires  du  côté  de  l'épiploon,  causées  par  la  colite 
chronique.  Dans  l'histoire  de  certaines  colites,  on  voit 
combien  importante  est  la  connaissance  de  ces  lésions 
d'épiploïtes,  de  pcricolites,  et  nous  avons  eu  l'occasion 
d'y  insister  longuement  à  propos  de  notre  étude  ana- 
lomo-palhologique. 

La  localisation  des  lésions  sur  la  moitié  droite  de 
l'épiploon  plaide  encore  en  faveur  de  leur  origine  ap- 
pendiculaire  (Wallher). 

La  fréquence  de  ces  épiploïtes  en  rapport  avec  l'ap- 
I>endicite  avec  ou  sans  colite  chroniques  est  assez  mar- 
quée. En  effet,  sur  1453  appendicites  chroniques  de  la  sta- 
tistique déjà  citée,  nous  trouvons  372  cas  de  lésions  chro- 
niques du  côté  de  l'épiploon,  ce  qui  donne  un  pourcen- 
tage de  25,67  p.  100.  Ce  chiffre  est  assez,  élevé  pour 
qu'il  engage  à  contrôler,  lors  de  l'ablation  de  l'appen- 
dice, l'état  de  l'épiploon,  l'examiner  attentivement  pour 
y  découvrir  soit  une  épiploïte  chronique  adhérente,  soit 
simplement  des  lésions  chroniques  sans  adhérences. 

Au  point  de  vue  de  ^âge^  les  lésions  de  l'épiploïte  chro- 
nique se  rencontrent  plus  fréquemment  à  l'âge  adulte; 
non  pas  qu'elles  ne  puissent  exister  chez  les  enfants,. 
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mais,  chez  eux,  elles  sonl  inflniinenl  plus  rares,  puis 
qu'elles  ne  succèdent  en  général  qu'à  des  troubles  déjà 
anciens,  qu'à  de  vieilles  appendicites  ou  colites  anciennes 
de  longue  date,  ce  qu'on  rencontre  à  l'âge  adulte  surtout. 
C'est  précisément  ce  facteur  qu'on  pouvait  faire  intervenir 
pour  expliquer  la  divergence  d'opinion  qui  semblait  exis- 
ter en  1900  à  la  Société  de  chirurgie  eutre  M.  Walther  et 
M.  Jalaguier;  ce  dernier,  tout  en  admettant  l'épiploïte, 
la  trouve  moins  fréquente,  parce  qu'il  opère  surtout  des 
enfants  alors  que,  comme  nous  le  disions  plus  haut, 
c'est  surtout  chez  les  sujets  d'un  certain  âge,  ayant  une 
vieille  appendicite  chronique  avec  colite,  que  M.  Walther 
a  surtout  rencontré  les  lésions  chroniques  de  l'épiploon. 

Les  lésions  d'épiploïte  s'établissent  en  effet  très  len- 
tement dans  les  appendicitesou  colites  anciennes.  On  cons- 
tate différents  stades  des  lésions  suivant  l'ancienneté  de 
l'appendicite.  Dans  l'appendicite  pas  très  ancienne  on 
voit  simplement  de  petites  plaques  rouges  granitées,  un 
commencement  d'épaississement,  la  zone  de  bordure 
de  Walther.  Plus  tard,  dans  la  forme  un  peu  plus  ancienne, 
onvoit  les  autres  lésions  :  brides,  nœuds  de  rétraction,  de 
sclérose,  plaques  nacrées,  épaississement  énorme,  enfin 
masse  épiploïque  très  altérée  rejetée  sur  le  côlon  et  prin- 
cipalement sur  l'angle  colique  droit.  Enfin,  dans  les  for- 
mes très  anciennes  (malades  souffrant  de  leur  appendicite 
et  colite  depuis  15  à  20  ans),  on  voit  une  sclérose  totale 
de  l'épiploon  avec  sa  rétraction  complète  (Planche  n"  I). 

Tripier  et  Paviot  ont  longuement  étudié  les  adhéren- 
ces péritonéales  sous-hépatiques,  les  péricystites  consé- 
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cutives  à  une  cholécystile  calculeuse;  ils  ont  décrit,  dans 
leur  étude,  des  lames  qui,  parlant  de  la  vésicule  biliaire 
peuvent  rayonner  autour  et  descendre  très  bas  jusque 
sur  le  Ccecuni,etinême  sur  l'appendice.  Ils  sont  allés  jus- 
qu'à prétendre,  que  ces  lames  de  péritonite  impliquaient 
toujours  l'existence  d'une  lésion  du  côté  de  la  vésicule 
biliaire  et  que  celle-ci  se  trouverait  dans  tous  les  cas. 
Les  péritonites  sous-hépa  tiques  peuvents'accompagner  de 
lésions  diffuses  du  côté  de  l'épiploon,  d'adhérences  épi- 
ploïques. 

Dans  nombre  de  cas,  on  trouve  des  lésions  du  côté  de 
l'épiploon  et  rien  du  côté  de  la  vésicule  biliaire.  M.  \^'al- 
ther  fait  toujours  la  vérification  de  la  vésicule  biliaire 
dans  les  cas  douteux;  il  trouve  des  lésions  d'épiploïte 
chronique  sans  rien  du  côté  de  la  vésicule,  des  épiploï- 
tes  d'origine  simplement  appendiculaire  et  colique.  Mais 
la  question  de  l  étiologie  semble,  dans  certains  cas,  plus 
complexe,  car  on  sait  combien  fréquentes  sont  les  coli- 
tes et  les  appendicites  chroniques,  qui  compliquent  la 
lithiase  biliaire.  En  présence  donc  des  lésions  épiploï- 
ques,  qu'on  trouve  dans  ces  cholécystites,  une  bonne 
part  doit  donc  revenir  à  l'appendice  et  nous  pouvons 
presque  dire  la  même  chose,  en  ce  qui  concerne  les  adhé- 
rences périgastriques,  en  rapport  avec  une  lésion  de  1  es- 
tomac, où  on  peut  encore  rencontrer  des  lésions  diffuses 
du  côlé  de  l'épiploon.  On  connaît  aujourd'hui  la  fré- 
quence de  la  coexistence  des  lésions  gastriques  etappen- 
diculaires.  Le  problème  se  présente  donc  d'une  façon 
plus  complexe  dans  ces  cas. 

Au  cours  des  affections  pelviennes,  des  lésions  du 
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côté  des  annexes  :  salpingite,  kyste  de  l'ovaire,  ou  des 
affections  de  l'utérus  :  fibrome,  déviation  utérine,  on 
peut  également  rencontrer  des  lésions  du  côté  de  l'épi- 
ploon.  Mais  là,  une  distinction  capitale  est  à  faire.  Deux 
cas  peuvent  en  effet  se  présenter  : 

1°  Ou  bien,  on  a  affaire  à  des  adhérences  épiploï- 
ques  consécutives  à  une  crise  aiguë  ou  subaiguë,  ratta- 
chant l'épiploon  à  un  des  organes  pelviens  ou  à  la  pavoi 
du  bassin,  sans  qu'il  y  ait  à  proprement  parler  d'épi- 
ploïle  chronique,  l'épiploon  au  delà  de  ces  adhérences 
reprenant  son  aspect  normal  ;  il  s'agit  dans  ces  cas,  comme 
dans  ceux  que  nous  avons  signalés  plus  haut  à  propos 
de  l'appendicite  aiguë  refroidie,  de  lésions  de  défense, 
d'adhérences  simples  ayant  pour  but  de  limiter  un  foyer 
infectieux,  et  non  pas  d'épiploïte  chronique,  que  nous 
étudions. 

Ces  cas  n'entrent  pas  dans  le  cadre  de  notre  sujet  et^ 
à  propos  de  l'étude  anatomo-pathologique,  nous  avons 
insisté  sur  les  caractères  distinctifs  qui  permettent  de 
reconnaître  ces  simples  paquets  d'adhérences  épiploï- 
ques  de  l'épiploïte  chronique  vraie,  celle  qui  nous  inté- 
resse. C'est  dans  ce  groupe  que  nous  pourrions  placer 
les  cas  réunis  par  Mauclaire  et  son  cas  personnel  d'épi- 
ploïte totale  compliquant  une  salpingite  II  sagit  là 
d'épiploïte  aiguë. 

2"  Ou  bien  il  s'agit,  en  effet,  d'adhérences  M'''>'ques 
à  un  des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin,  mais  où 
il  y  a  véritablement  épi !)loïte  chronique;  on  iv:K-ontre 
SLM-  cet  épiploon  ainsi  adhérent,  des  lésions  .(..ciales 
d'épiploïte  chronique  et  qui  rentrent  dans  Ir  .  .  jrc  de 
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noire  étude.  Or,  dans  Ions  les  cas  que  nous  avons  ren- 
contrés, appartenant  à  cette  dernière  catégorie,  il  s'agis- 
sait de  malades  ayant,  en  môme  temps  que  leurs  lésions 
des  organes  pelviens,  des  troubles  gastro-intestinaux, 
etc.,  en  rapport  avec  une  appendicite  chronique,  et  Tap- 
pendice  enlevé  en  même  temps  que  les  annexes  présen- 
tait des  lésions  caractéristiques  d'appendicite  chronique. 
Ces  épiploïtes  chroniques  semblent  donc  devoir  être 
rapportées  à  l'appendicite  et  non  pas  aux  lésions  des 
organes  pelviens. 

Enfin,  nous  ferons  la  même  remarque  pour  les  épi- 
ploïtes que  l'on  peut  rencontrer  au  cours  des  opérations 
pour  éventration,  hernie  ombilicale,  etc.;  ce  sont  là  des 
adhérences  épiploïques,  des  épiploïtes  aiguës  ou  subai- 
guës n'ayant  pas  les  caractères  anatomo-pathologiques 
distinctifs  et  particuliers  des  épiploïtes  chroniques  en 
rapport  avec  l'appendicite  et  la  colite  chroniques. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  qu'au  point  de  vue 
étiologique,  les  épiploïtes  chroniques  se  développent  à 
la  suite  d'une  appendicite  avec  ou  sans  colite  chronique 
et  que  dans  les  autres  affections  abdominales  où  on  les 
rencontre,  affections  pelviennes,  etc.,  l'appendicite  et  la 
colite  étant  concomitantes  à  ces  lésions,  il  semble,  que 
c'est  à  elles,  que  l'on  doive  attribuer  les  lésions  chroni- 
ques que  l'on  constate  au  niveau  de  l'épiploon. 

II.  —  l*alhogénie.  Pliysiologie  pathologique. 

Nous  envisageons  dans  ce  chapitre  : 
1°  Le  rôle  de  l'épiploon. 
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2°  La  pathogénic  des  cpiploiles  chroniques  en  rap- 
port avec  l'appendicite  et  la  colite  chronique. 

3"  La  palhogénie  des  symptômes  cliniques  de  ces  épi- 
ploïtes. 

1.  —  Rôle  de  l'épiploon. 

Rappelons  en  quelques  mots  seulement,  les  données 
actuellement  bien  établies,  depuis  les  intéressantes 
recherches  de  Ranvier,  Cornil  et  Carnot,  Roger,  Miliaii 
et  des  auteurs  étrangers  et  qui  sont  résumées  par  Le  Play 
et  Fabre,  dans  les  conclusions  de  leur  très  intéressant 
travail,  sur  la  physiologie  du  grand  épiploon  : 

((  L'épiploon,  diverticule  de  la  séreuse  péritonéale, 
jouit  des  différentes  propriétés  des  séreuses  en  général. 
Comme  elles,  il  absorbe  et  résorbe,  il  secrète  et  joue  un 
rôle  important  dans  la  défense  contre  les  infections  et 
les  intoxications. 

Sa  richesse  particulière  en  éléments  lymphatiques  en 
fait,  suivant  l'heureuse  expression  de  Ranvier,  une  sorte 
d'énorme  ganglion  lymphatique  étalé. 

Par  sa  configuration  et  ses  connexions  anatomiques, 
il  se  présente  comme  un  voile,  ou  mieux,  comme  un 
i'aste  Jilet,  libre  par  la  plus  grande  partie  de  sa  circon- 
férence et  qui,  bien  que  complètement  dépourvu  d'élé- 
ments contractiles,  jouit  néanmoins  d'une  grande  mobi- 
lité. 

Les  propriétés  physiologiques  du  grand  épiploon  sont, 
pour  une  grande  part,  en  rapport  avec  celte  mobilité  et 
avec  son  pouvoir  absorbant. 

GrAcc  à  sa  mobilité  et  à  sa  richesse  lymphatique, 
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1  epiploon  exerce  un  rôle  proLecLeur,  depuis  lontjLenips 
connu,  contre  les  corps  étrangers  de  la  cavité  abdo- 
minale. 

Les  corps  inertes  de  volume,  de  nombre,  de  forme, 
de  nature  très  variables,  les  fragments  d'organes,  les 
microorganismes,  les  parasites  divers,  introduits  dans 
le  péritoine,  se  déposent  très  rapidement  sur  lui. 

Par  ses  déplacements,  il  exerce  vis-à-vis  d'eux  une 
action  mécanique  de  balayage  et  surtout  de  groupe- 
ment; il  les  retient  et  les  fixe  par  une  sorte  de  sécrétion 
agglutinante,  avec  production  de  fibrine  surtout  et  de 
mucine. 

Les  divers  corps  étrangers,  ainsi  fixés,  deviennent  la 
proie  des  phagocytes  et  sont  ainsi  détruits  et  éliminés; 
si  leur  nature  ne  permet  pas  ce  processus,  ils  sont 
enkystés. 

L'épiploon  joue  donc  un  rôle  actif  de  défense  contre 
l'infection  locale.  Il  a  un  pouvoir  bactéricide  évident. 

Il  exerce  de  plus  une  action  antitoxique  sur  les  pro- 
duits nuisibles  (sécrétions  microbiennes  ou  poisons 
résultant  de  l'autolyse),  qu'il  modifie  et  atténue,  ainsi 
qu'il  ressort  des  expériences  de  Riensi,  Boeri,  Cioffi,  etc. 

Dans  les  infections  et  les  intoxications  générales,  il 
entre  en  réaction  avec  le  reste  du  système  hématopoïé- 
tique,  en  l'absence  de  toute  localisation  abdominale  du 
processus  infectieux  ou  toxique.  Un  certain  nombre 
d'expériences  permettent  d'envisager  une  action  com- 
pensatrice entre  l'épiploon  et  la  rate. 

Par  la  propriété  qu'il  a  d'adhérer  aux  différents  vis- 
cères, l'épiploon  mobile  exerce  une  action  protectrice 
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•contre  les  inflanimalions   des   viscères  abdominaux. 

11  vient  renforcer,  par  sa  présence,  la  paroi  des  vis- 
cères qu'un  travail  ulcératif  tend  à  perforer  et  protège 
ainsi  la  cavité  périlonéale;  dans  d'autres  cas,  il  localise 
l'infection  de  la  séreuse  en  un  point  déterminé  (périto- 
nites circonscrites). 

Il  a  un  rôle  plastique  important  dans  la  réfection  des 
canaux  et  des  cavités.  Les  expériences  de  Cornil  et 
Carnot,  les  greffes  épiploïques  montrent  la  part  qui  lui 
revient  dans  la  réparation  des  viscères  et  de  la  paroi 
abdominale. 

Il  représente  ainsi  une  étojfe  de  réserve  à  laquelle  l'or- 
:ganisme  aura  recours,  toutes  les  fois  qu'il  aura  à  réparer 
un  tissu,  à  limiter  une  lésion,  à  combler  une  brèche.  » 

II.  —  Pathogénie  des  épiploïtes. 

L'épiploon  est  donc  le  grand  défenseur  de  la  cavité 
abdominale.  C'est  lui,  qui,  grâce  à  sa  mobilité  va  se 
porter  vers  un  foyer  infectieux  abdominal,  pour  le  loca- 
liser et  pour  empêcher  la  propagation  de  cette  infection 
à  toute  la  séreuse  péritonéale. 

a).  —  Grâce  à  cette  propriété  donc,  lors  d'une  crise 
^l'appendicite  aiguë,  l'épiploon  se  portant  vers  la  fosse 
iliaque  droite,  siège  du  foyer  infectieux,  va  contracter 
•des  adhérences  pour  l'y  localiser.  Ici,  c'est  la  propriété 
plastique  qui  entrera  en  jeu. 

L'infection  appendiculaire  trouvera  donc  une  barrière 
puissante  dans  l'épiploon;  mais  on  comprend  très  bien 
que  l'infection  puisse,  dans  ces  cas,  envahir  aussi  l'i'pi- 
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ploon.  Autremenl  dit,  que  1  cpiploon  n'clanl  pas  toujours 
capable,  d'enrayer  cette  infection,  se  laisse  envahir  par 
celle-ci  :  une  épiploïte  aiguë  en  résultera  :  épiploïte  par 
propagation  d'une  int^îction  appcndiculaire,  épiploïte 
par  contiguïté. 

Nous  savons  que  ces  épiploons  rouges,  vascularisés, 
atteints  d'épiploïte  aiguë,  guérissent  souvent,  qu'après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  toute  trace  d'infection 
appcndiculaire  disparaissant,  les  lésions  aiguës  rétrocè- 
dent et  Tépiploon  revient  à  l'état  normal,  ne  gardant 
comme  reliquat  de  l'infection  que  quelques  adhérences 
avec  la  paroi  ou  avec  les  organes  voisins  de  l'appen- 
dice, cœcum,  côlon  ascendant,  capables  elles  aussi  de 
rétrocéder. 

Mais  ces  lésions  aiguës  peuvent-elles  être  le  point  de 
départ  des  lésions  chroniques?  C'est  une  question  à 
laquelle  il  semble  difficile  de  répondre.  M.  Walther  n'a 
jamais  pu  voir  le  passage  entre  une  épiploïte  aiguë  et 
une  épiploïte  chronique  à  lésions  spéciales  que  nous 
avons  décrites.  On  ne  voit  pas,  dans  la  série  des  opéra- 
tions la  filiation  des  lésions  entre  l'épiploïte  aiguë  ou  su- 
baiguë et  l'épiploïte  chronique  proprement  dite,  celle 
que  nous  étudions.  Ce  que  l'on  voit,  c'est  le  passage  de 
la  poussée  aiguë  à  l'état  de  tractus  fibreux,  d'adhéren- 
ces fibreuses,  mais  jamais  on  ne  voit  l'état  de  pla- 
ques granitées,  à  moins  qu'il  s'agisse  d'appendicite  chro- 
nique. 

h)  L'étude  anatomo-pathologique  et  clinique  des 
épiploïtes  chroniques  nous  montre,  que  celles-ci  exis- 
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lentsurtoul.au  cours  des  appendicites  chroniques  pures^ 
c'est-à-dire  des  appendicites  chroniques  n'ayant  jamais 
déterminé  de  crise  aiguë,  et  aussi  au  cours  des  colites 
chroniques.  Comment  peut-on  expliquer  le  développe- 
ment de  ces  épiploïtes  chroniques  qui  sont  certainement 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes? 

Dans  les  appendicites  avec  colite  chronique,  l'infec- 
tion de  l'épiploon  peut  se  faire  de  diverses  manières  : 

a)  On  sait  aujourd'hui,  que  les  nombreux  microbes, qui 
pullulent  dans  la  cavité  intestinale,  peuvent  franchir  la 
paroi  de  l'intestin,  sans  qu'il  y  ait  une  effraction  de  cette 
paroi.  Les  expériences  de  Klecki  ont  montré,  que  les 
microorganismes  contenus  dans  l'appendice  pouvaient 
envahir  le  péritoine,  sans  qu'il  y  ait  perforation  de  cet 
organe.  L'épiploon  répondant  à  son  rôle,  luttera  contre 
ces  microorganismes,  ainsi. que  l'ont  montré  les  nom- 
breuses expériences  consistant  à  introduire,  dans  la 
cavité  abdominale,  des  corps  étrangers  divers.  (Nous 
renvoyons  au  travail  de  Le  Play  et  Fabre  qui  relate 
toute  une  série  d'expériences  répétées  en  partie  par 
eux-mêmes,  en  même  temps  que  leurs  expériences  per- 
sonnelles). 

On  pourrait  peut-être,  pour  un  certain  nombre  d'épi- 
ploïtes  chroniques,  invoquer  ce  mécanisme,  qui  expli- 
querait ainsi  les  lésions  de  l'épiploon  qUe  l'on  rencontre 
au  cours  des  appendicites  chroniques.  Là,  il  s'agit  de 
passage  direct  des  microorganismes  intestinaux  dans  la 
cavité  péritonéale,  leur  localisation  sur  l'épiploon,  qui 
réagit  à  leur  contact  pour  les  détruire,  mais  qui,  à  la 
longue,  pourrait  lui-même  être  atteint.  Ceci  cadrerait 
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assez  bien  avec  ces  évolutions  chroniques,  à  longue 
échéance,  qui  est  justement  un  des  caractères  de  ces 
lésions. 

(3)  La  voie  lympathique  peut,  dans  certains  cas,  être 
celle,  que  suivent  les  microorganismes  pour  arriver  de 
l'intestin  dans  le  grand  épiploon  (1). 

De  l'étude  de  ces  lymphatiques,  étude  incomplète, 
comme  nous  le  disons,  un  renseignement  intéressant  à 
retenir,  est  celui  que  l'on  trouve  dans  PomiER  et  Charpy 
[Les  lymphatiques,  p.  1223,  édition  1902). 

A  propos  des  lymphatiques  du  côlon  transverse,  la 
lai"ge  communication  de  ces  lymphatiques  avec  ceux  du 
grand  épiploon.  C'est  peut-être  grâce  à  ces  communica- 

(1)  La  question  des  lymphatiques  du  grand  épiploon  demande  encore  à  être 
étudiée.  Nous  devions  entreprendre,  avec  M.  ï)escomps,  l'étude  des  lympha- 
tiques de  l'èpiploon,  mais,  par  suite  de  circonstances,  étrangères  à  notre 
volonté,  nous  avons  été  obligés  d'ajourner  cette  étude.  11  y  a  là,  peut-être, 
des  points  importants  à  préciser,  qui  faciliteraient  la  compréhension  de  la 
palhogénie  de  certaines  épiploïtes  chroniques. 

Voici,  à  propos  des  lymphatiques  du  grand  épiploon,  ce  qu'on  trouve  dans 
le  travail  de  Le  Play  et  Pabre  : 

Sappey,  fait  à  peine  mention  des  lymphatiques  du  grand  épiploon. 

EccLKS,  décrit  le  long  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  entre  les  deux 
feuillets  de  l'èpiploon,  des  ganglions  lymphatiques  gastro-épiploïques,  qui 
reçoivent  les  lymphatiques  venant  de  la  paroi  stomacale  et  ceux  du  grand 
épiploon. 

Dans  Poirier  et  Charpy,  on  trouve  signalée  la  large  communication  des 
vaisseaux  lymphatiques,  du  colon  transverse  avec  les  lymphatiques  du  grand 
épiploon. 

NoRRis  divise,  d'après  ses  recherches  chez  les  lapins,  les  vaisseaux  lym- 
phatiques du  grand  épiploon,  suivant  leur  situation  en  :  lymphatiques  pro- 
fonds, qui  accompagnent  les  vaisseaux  et  en  superficiels  traversant  l'èpiploon 
en  tous  sens  ;  ces  derniers  tirent  leur  origine  des  «  canalicules  à  suc  de  Reklin- 
ghausen  »  ;  ces  canalicules  communiquent  avec  des  stomates  situées  au-des- 
sus, se  réunissant  aux  capillaires  lymphatiques,  qui  se  jettent  dans  les 
grands  troncs  lymphatiques.  Ces  vaisseaux  lymphatiques  aboutissent  à  des 
glandes  lymphatiques  dans  la  partie  supérieure  du  grand  épiploon,  au  niveau 
de  la  grande  courbure  de  l'estomac. 

WEUJENREicn  considère  le  grand  épiploon  comme  une  nappe  lymphatique, 
étalée  en  surface,  suspendue  dans  la  cavité  abdominale,  en  rapport  surtout 
avec  un  rôle  de  défense  phacocytaire,  anti-infectieux. 
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lions  qu'une  infection  à  point  de  départ  au  niveau  du 
côlon  transverse  peut  se  transmettre  par  voie  lympha- 
tique au  grand  épiploon.  C'est  peut-être  là,  la  voie  que 
suivent  les  microbes  partis  du  côlon  transverse^  au  cours 
des  poussées  de  colite  à  répétitions,  pour  aller  infecter 
le  grand  épiploon  et  déterminer  les  lésions  d'épiploïte 
qu'on  rencontre  dans  certaines  colites  chroniques. 

y)  L'infection  peut,  peut-être,  dans  certains  cas,  suivre 
la  voie  sanguine.  Il  est  aujourd'hui  établi  que  l'épi- 
ploïte  chronique  peut  se  développera  la  suite  d'infection 
et  d'intoxication  générales.  Les  expériences  de  Simon 
semblent  avoir  prouvé  ces  faits. 

Il  est  malaisé  d'interpréter  les  faits  d'épiploïte  chro- 
nique en  rapport  avec  l'appendicite  et  la  colite  chro- 
niques où  la  voie  sanguine  ait  été  la  voie  suivie  par 
l'agent  infectueux  ou  toxique.  Et  cependant  les  appen- 
dicites comme  les  colites  chroniques,  s'accompagnent  à 
la  longue  d'un  certain  degré  d'intoxication  latente  de 
l'organisme,  intoxication  qui  pourrait,  à  la  longue,  avoir 
une  répercussion  sur  l'épiploon  et  déterminer  une  réac- 
tion de  sa  part? 

.  Les  recherches  anatomiques  de  Descomps  sur  les 
veines  de  la  moitié  droite  du  côlon  (appendice  caîcum, 
côlon  ascendant  et  angle  droit)  et  la  veine  gastro-épi- 
ploïte  droite,  montrant  l'étroite  relation  de  ces  deux 
systèmes  veineux,  qui  souvent  forment  un  tronc  commun 
avant  de  se  jeter  dans  la  veine  grande  mésentérique, 
expliqueraient  peut-être  certains  cas,  où  l'infection  à 
point  de  départ  intestinal  aurait  suivi  la  voie  veineuse 
pour  déterminer  des  lésions  du  côté  de  l'épiploon.  Mais 
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là  l'explication  est  malaisée,  car  il  faudrait  admettre 
"une  marche  rétrograde  de  l'infection.  En  tous  les  cas,  ces 
notions  anatomiques  sont  importantes  à  connaître;  elles 
montrent  une  relation  étroite  entre  la  circulation 
veineuse  de  cette  partie  du  gros  intestin  et  du  grand 
épiploon  et  explique  en  cas  de  gêne  de  la  circulation,  la 
stase  veineuse  qui  se  fait  dans  tout  ce  territoire  (1). 

(1)  M.  Descomps  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  résultai  de  ses 
recherches  sur  le  système  des  veines  de  l'angle  iléo-ciecal,  du  colon 
ascendant,  de  l'angle  droit  el  de  l'épiploon.  Nous  l'en  remercions  vivement 
ici. 

Les  recherches  ont  porté  sur  33  sujets.  Voici  les  types  fju'il  a  pu  établir 
et  leur  ordre  de  fréquence. 

I.  Angle  iléo-c.^cal.  —  Par  ordre  de  fréquence  : 

A.  Six  veines  aboutissant  à  un  tronc  commun  :  veine  iléo-colo-aeco- 
appendictilaire  (I.C.G.A.)  dans  45  0/0  des  cas.  Se  décomposant  comme 
suit  : 

a)  dans  42  0/0  :  une  veine  appendiculaire,  une  veine  ciecale,  deux  veines 
iléules,  deux  veines  coliques  (côlon  ascendant).  —  42  0/0. 

b)  dans  3  0/0  :  une  veine  appendiculaire,  deux  veines  coliques,  trois 
veines  iléales. 

B.  Chjq  veines  dans  36  0/0  des  cas.  Se  décomposant  comme  suit  : 

a)  dans  21  0/0  des  cas  :  2  veines  iléales,  1  veine  colique,  1  veine  cœ- 
cale,  1  veine  appendiculaire. 

b)  dans  12  0/0  des  cas  :  1  veine  iléale,  deux  veines  coliques,  i  veine 
CcEcale,  1  veine  appendiculaire. 

c)  dans  3  O'O  des  cas  :  1  veine  iléale,  i  veine  colique,  2  veines  caicales. 
1  veine  appendiculaire. 

C.  Quatre  veines  dans  12  0/0  des  cas.  Se  décomposant  comme  suit  : 

a)  dans  9  0/0  des  cas  :  1  veine  iléale,  1  colique,  1  caecale,  1  veine 
appendiculaire. 

b)  dans  3  0/0  des  cas  :  i  veine  iléale,  2  veines  coliques,  1  veine  appen- 
diculaire. 

D.  Sept  veines  dans  G  0/0  des  cas.  Se  décomposant  comme  suit  : 

a)  dans  3  0/0  des  cas  :  deux  veines  iléales,  trois  veines  coliques,  1  veine 
caecale,  1  veine  appendiculaire. 

b)  dans  3  0/0  des  cas  :  2  veines  iléales,  2  veines  coliques,  2  veines 
caecales,  1  veine  appendiculaire. 

II.  Veines  du  côi.on  ascendant.  —  Par  ordre  de  fréquence. 

A.  Deux  arcades  veineuses  dans  54  0/0  des  cas,  qui  peuvent  avoir  une  dis- 
position différente  : 
«)  dans  210/0  des  cas,  ces  2  arcades  veineuses  rcunissenlle  tronc  I.  C.  G.A. 
au  tronc  commun  formé  par  la  gastro-épiploïque  droite  (G.E.d.)  el 
la  veine  de  l'angle  colique  droit  (V.a.C.D.). 
b)  dans  18  0/0  des  cas,  ces  2  arcades  réunissent  le  tronc  l.C.G..\.  ii  la 
veine  V.a.G.D. 
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En  résumé,  la  paUiogénic  des  épiploïles  chroniques 
semble  encore  très  obscure;  nous  n'avons  fait  qu'esquis- 
ser là  quelques  hypothèses,  qui,  comme  toutes  hypo- 
thèses en  général,  n'ont  qu'une  valeur  toute  relative.  Des 
recherches  ultérieures,  des  recherches  bactériologiques, 


c)  dans  9  0/0  des  cas,  ces  2  arcades  réunissenl  une  branche  du  Ironc 
I.G.C.A.  à  la  veine  V.a.C.D. 

cl)  dans  9  0/0  des  cas,  ces  2  arcades  réunissenl  le  tronc  I.C.C.A.  à  la 
veine  G.E.d. 

B.  Trois  arcades  veineuses  dans  24  0/0  des  cas  : 

a)  dans  12  0/0,  ces  arcades  réunissent  I.C.C.A.  an  tronc  commun  de 
G.E.d.  et  de  V.a.C.D. 

h]  dans  6  0/0  ces  arcades  réunissent  I.C.C.A.  ii  le  V.a.C.D. 
(.)   _   .3  0/0  —  —       une  brandie  du  tronc. 

d)  —   3  0/0  —  —       I.C.C.A.  à  G.E.d. 

C.  Une  arcade  veineuse  dans  15  0/0  des  cas  : 

rt)  dans  6  0/0  des  cas,  celte  arcade  réunit  I.C.C.A.  au  Ironc  commun  de 
G.E.d.  et  V.a.C.D. 

b)  dans  6  0/0  des  cas,  celte  arcade  réunit  I.C.C.A.  à  V.a.C.D. 

c)  —   3  0/0         —  —  une  brandie  du  tronc. 

D.  Quatre  arcades  veineuses  dans  6  0/0  des  cas  : 

Ces  4  arcades  réunissent  I.C.CA.  ii  V.a.C.D.  (G  0/0  des  cas). 

III.  Angle  colique  droit. 

A.  Une  grosse  arcade  veineuse  recueillant  le  sang  de  cette  portion  des 
côlons,  est  tendue  entre  la  veine  du  côlon  ascendant  (C.A.)  et  la  veine  du 
côlon  transverse  (C.  T.)  dans  G9  0/0  des  cas. 

B.  Deux  grosses  arcades  entre  C.A.  et  C.T.  dans  12  0/0  des  cas. 

C.  Pas  d'arcades  veineuses,  mais  simplement: 

a]  1  petite  veinule  6  0/0  des  cas. 
6)  2  petites  veinules  G  0/0  des  cas. 

D.  Aucune  veine  spéciale  à  cet  angle  dans  6  0/0  des  cas. 

IV.  Epiploon.  —  Les  veines  de  la  lame  antérieure  de  l'épiploon  (presque 
toute  la  face  antérieure  de  l'épiploon  et  1/3  droit  de  la  face  postérieure) 
aboutissent  à  la  veine  gaslro-épiploïque  droite.  (La  lamo  postérieure  est 
sous  la  dépendance  du  territoire  de  la  splénique;  nous  la  laissons  de  côté}. 
La  veine  gnslro-épiplo'iqne  droite  va  se  jeti;r  dans  la  veine  grande  niésen- 

térique  et  affecte  avec  les  veines  de  la  partie  droite  des  côlons  des  rapports 
très  importants.  Tantôt  en  effet,  il  y  a  formation  d'un  tronc  commun,  tantôt 
ces  veines  se  jettent  séparément  dans  la  grande  mésentéritiue,  niais  la  dis- 
tance qui  relie  les  2  troncs  est  minime  et  varie  en  général  de  1/2  centimètre 
il  3  centimètres  au  maximum. 

A.  Dans  42  0/0  des  cas,  G.E.d,  V.a.C.D.,  V.C.A.,  aboutissent  isolément  dans 
la  grande  inésentériqiic  ii  très  petite  distance  Tune  de  l'autre,  comme  nous 
le  disions  plus  haut. 

B.  Dans  39  0/0,  G.E.d.  et  V.a.C.D.  forment  un  tronc  commun,  à  côté  duquel 
vient  se  jeter  V.C.A. 
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si  difficiles  et  si  longues  h  poursuivre,  des  expériences, 
difficilement  réalisables  du  reste,  sont  nécessaires  pour 
éclairer  cette  pathogénie. 

III. — PaTIIOGÉNIE  DES  SYMPTÔMES.  PlIYSlOLOGIE 
PATHOLOGIQUE. 

Trois  genres  de  raisons  peuvent  être  invoqués  pour 
expliquer  les  symptômes  cliniques,  que  présentent  les 
malades  porteurs  de  lésions  chroniques  de  l'épiploon  :. 
raisons  mécaniques,  réflexe,  infection. 

a)  —  C'est  par  des  raisons  d'ordre  mécanique  qu'on 
peut  expliquer  les  troubles  dyspeptiques.  Ces  troubles 
sont  en  partie  analogues,  à  ce  qu'on  observe  dans  l'en- 
téroptose.  Des  tiraillements  exercés  par  l'intermédiaire 
du  côlon  transverse  sur  le  bord  inférieur  de  l'estomac,, 
par  un  épiploon  adhérent  en  bas,  ou  simplement  par  un 
épiploon  surchargé  de  graisse ,  peuvent  provoquer  des- 
troubles dyspeptiques  [dyspepsie  mécanique  (Delbet).] 
—  La  rétraction  de  l'épiploon,  chroniquement  malade^ 
déterminant  des  plicatures  du  côté  du  côlon  transverse, 
ou  encore  une  exagération  de  l'angle  droit,  explique  la- 
gène  de  la  circulation  du  contenu  intestinal.  Nous 
avons,  lors  de  Tanatomie  pathologique,  longuement  étu- 

C.  Dans  9  0/0,  G.E.d.  el  V.C.A,  forment  un  tronc  commun,  la  V.a.C.D,. 
allant  se  jeter  isolément  dans  la  veine  mésenlérique. 

D.  Dans  9  0/0  les  trois  veines  vont  se  jeter  isolément,  mais  il  existe  une 
anastomose  entre  V.C.A.  et  G.E.d. 

On  voit  par  ces  dispositions  l'étroite  liaison  qui  existe  entre  la  veine 
gastro-épiploïque  droite  (veine  de  la  lame  antérieure  de  l'épiploon)  el  les 
veines  de  la  partie  droite  des  côlons  (angle  droit,  côlon  ascendant,  ca-cuin 
el  appendice),  tronc  commun  ou  troncs  séparés  par  une  très  petite  distance. 

Kl  ceci  pourrait,  peut-être,  expliquer  dans  une  certaine  mesure  la  coexis- 
tence fréquente  des  lésions  i-oncomitantes  de  l'épiploon  et  de  la  partie  droite 
(les  côlons. 
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dié  toutes  les  inodilications,  qu'on  peut  rencontrer  air 
niveau  de  l'angle  droit,  au  niveau  du  côlon  transvers& 
ou  du  caecum  et  du  côlon  ascendant  (brides,  anneaux,  tun- 
nel,  lame  d'accolement  en  canons  de  fusil,  aplatissement 
de  l'angle  droit  par  la  bride  prérénale  —  ou  encore,  en. 
cas  d'épiploïte  chronique  non  adhérente,  exagération  de- 
l'angle,  plicature  de  l'intestin  par  rétraction  de  la  moi- 
tié droite  de  l'épiploon,  etc..)  et  la  connaissance  de  ces 
divers  états  explique,  par  une  raison  mécanique,  les  trou- 
bles qui  peuvent  en  résulter  :  douleur,  constipation, 
phénomènes  d'obstruction  intestinale,  colite;  gène  de 
la  circulation  intestinale,  généralisée  ou  au  contraire 
localisée  sur  un  segment  du  gros  intestin,  côlon  trans- 
verse ou  angle  colique  droit,  avec  stase  cœcale,  inflam- 
mation du  caecum,  dilatation  du  caecum  (typhlatonie,. 
typlilectasie). 

b)  —  D'autres  fois,  on  doit  incriminer  des  réflexes 
pour  expliquer  les  troubles  gastro-intestinaux  que  pré- 
sentent les  malades.  Une  épiploïte  chronique,  malgré 
qu'elle  soit  secondaire  à  une  colite  chronique,  peut,  à 
son  tour,  entretenir  par  réflexe  la  colite  et  l'empêcher 
de  guérir,  tant  que  les  lésions  de  l'épiploon  n'ont  pas 
été  supprimées. 

M.  Walther  nous  a  cité  une  observation  extrêmement 
instructive,  montrant  ijuc  Tépiploon  malade  peut  à  son 
tour  produire  des  phénomènes  de  colite  chronique  et 
entretenir  cette  colite  tant  que  l'épiploon  n'a  pas  été  en- 
levé. Cette  observation  constitue  une  vraie  expérience  sur 
le  vivant.  Il  s'agit  d'un  malade  du  service  de  M.  Walther, 
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de  l'hôpital  de  la  Pilié,  qui  fut  opéré  par  M.  Robincau 
pour  une  hernie  avec  résection  épiploïque  basse.  Or,  ce 
malade  qui,  avant  cette  intervention,  n'a  jamais  présenté 
des  phénomènes  de  colite,  commence  à  souffrir  de  son 
côlon,  peu  de  temps  après  son  opération  cl  à  présenter 
tous  les  phénomènes  d'une  colite  muco-membraneuse.. 
M.  Walther  réopère  ce  malade  pour  ces  piiénomènes, 
lui  fait  la  résection  de  l'épiploon  au  ras  du  côlon  et  les 
phénomènes  de  colite  s'amendent  et  disparaissent  com- 
plètement après  cette  deuxième  intervention.  C'est  là  un 
bel  exemple  d'épiploïte  et  de  colite  expérimentales. 

.  c)  —  Enfin  des  poussées  aiguës  ou  subaiguës  peuvent 
survenir  au  niveau  des  noyaux  d'épiploïte  chronique, 
foyers  infectieux  latents,  dont  l'activité  se  révèle  sous 
des  influences  difficiles  à  déterminer,  causant  les  phé- 
nomènes de  pseudo-appendicite  dont  nous  avons  parlé. 

De  plus,  l'épiploïte  chronique  libre  sans  aucune  espèce 
d'adhérences,  sans  brides,  ni  coudure  de  l'intestin,  peut 
à  elle  seule,  suivant  M.  Walther,  entretenir  par  elle- 
même  de  la  colite,  des  phénomènes  douloureux,  des 
troubles  digestifs,  en  un  mot  de  l'infection  intestinale 
chronique.  De  sorte  qu'il  y  aurait  là  une  sorte  de  cercle 
vicieux,  l'épiploïte  chronique,  qui  est  due  à  une  infec- 
tion intestinale,  une  fois  constituée,  entretiendrait  à 
son  tour  cette  infection,  cette  colite  chronique,  car  il 
est  probable  qu'il  s'agit  là  de  troubles  circulatoires,  de 
congestion  dans  le  système  veineux  de  l'épiploon  et  des 
côlons,  ces  deux  systèmes  veineux  présentant,  comme 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  une  étroite  relation. 


CHAPITRE  V 
TRAITEMENT 


De  l'étude  anatomo-pathologique  et  symptomatique 
que  nous  venons  de  faire  sur  les  épiploïles  chroniques, 
il  résulte  une  première  conclusion  pratique  au  point  de 
vue  du  traitement  :  c'est  la  nécessité  cVexaminer  systé- 
matiquement Vépiploon  dans  toute  intervention  abdomi- 
nale, comme  le  recommande  M.  Walther.  Nous  avons 
insisté  en  effet,  en  faisant  l'étude  clinique  des  épiploïtes 
chroniques,  sur  ce  fait  très  intéressant,  à  savoir,  que 
les  lésions  de  l'épiploon  peuvent,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  se  révéler  uniquement  au  moment  de  l'opéra- 
tion, par  un  examen  minutieux  de  ce  repli  péritonéal, 
permettant  de  constater  l'existence  des  lésions  caracté- 
ristiques. Et  faute  d'avoir  négligé  cet  examen,  on  peut 
voir  son  malade  exposé  à  souiïrir  tout  comme  avant 
l'opération. 

Donc,  chaque  fois  qu'on  opère  une  appendicite  chro- 
nique par  l'incision  latérale,  si  petite  soit-elle,  il  faut, 
après  section  de  l'appendice  et  enfouissement  de  son 
moignon,  aller  à  la  recherche  de  l'épiploon.  Cet  exa- 
men peut  se  faire,  comme  nous  le  disons,  môme  lorsqu'on 
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a  l'ait  une  petite  incision  latérale  (3  centimètres).  Il  est 
bien  entendu,  que  si  on  tombe  sur  un  épiploon  malade, 
présentant  des  adhérences  multiples,  au  niveau  de  l'angle 
droit  des  côlons  par  exemple,  qu'on  agrandira,  si  besoin 
est,  cette  incision.  Mais  celle-ci  suffit, lorsqu'on  a  affaire 
à  une  épiploïte  chronique  libre,  sans  adhérences. 

Il  est  admis  aujourd'hui,  par  un  grand  nombre  de- 
chirurgiens,  qu'au  cours  des  laparotomies  médianes  pour 
affections  pelviennes,  l'ablation  de  l'appendice  s'impose. 
Et  la  proportion  des  appendices  trouvés  malades,  dans 
ces  circonstances  est  très  grande,  pour  ne  pas  dire  con- 
sidérable. Peut-être,  doit-on  attribuer  une  bonne  partie 
des  troubles  gastro-intestinaux,  que  présentent  ces  ma- 
lades, justement  à  cette  appendicite  chronique  coexis- 
tante. Quoi  qu'il  en  soit,  dans  ces  opérations,  après 
résection  de  l'appendice,  l'état  de  l 'épiploon,  doit  éga- 
lement être  contrôlé. 

Voici  donc  un  premier  fait  pratique,  sur  lequel  a 
insisté  M.  Walther,  lors  de  ses  communications  à  la 
Société  de  chirurgie  ou  aux  Congrès  de  chirurgie, et  tout 
dernièrement  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  d'octobre 
1911  et  que  nous  avons  vu  mettre  en  pratique  pendant  le 
temps  que  nous  avons  eu  l'honneur  de  passer  auprès  de 
lui  :  c'est  l'examen  de  l'état  de  Vépiploon  au  cours  des 
opérations  pour  appendicite  chronique  d'emblée,  ou  pour 
appendicite  à  rechutes,  ou  même  pour  une  appendicite 
opérée  à  froid  à  la  suite  d'une  seule  crise  et  aussi  au 
cours  des  laparotomies  médianes  pour  opérations  pel- 
viennes. 

Comment  doit  se  faire  cet  examen  de  l'épi ploon? 
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Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  il  y  a  des  adhérences, 
ou  bien  il  n'y  en  a  pas. 

L'atlenlion  du  chirurgien  est  certainement  retenue 
lorsqu'il  y  a  des  adhérences.  Mais  là,  une  remarque  s'im- 
pose :  en  faisant  l'étude  anatomo-patliologique  des  épi- 
ploïtes  chroniques  adhérentes,  nous  avons  longuement 
insisté  sur  ces  épiploïtes  et  sur  la  distinction  qu'il  y  a 
à  établir,  entre  des  lésions  chroniques  de  l'épiploon 
avec  adhérences,  et  les  simples  adhérences,  qu'on  peut 
trouver,  soit  au  cours  des  affections  pelviennes,  soit  au 
cours  d'une  appendicite  à  froid.  Nous  avons  montré  là, 
qu'adhérences  ne  veut  pas  dire  épiploïtes  chroniques 
adhérentes,  que  ces  adhérences  n'impliquent  pas  tou- 
jours lésions  chroniques  de  l'épiploon  et  partant  n'im- 
pliquent pas  l'ablation  de  l'épiploon.  Au  cours  d'une 
affection  abdominale,  l'épiploon  viendra  limiter  le  foyer 
infectieux  et  contractera  des  adhérences;  lui-même  sera 
rouge^  très  vascularisé,  en  somme  atteint  d'épiploïte 
aiguë.  Ces  lésions  aiguës  vont  disparaître,  cette  vascu- 
larisation,  cette  coloration  rouge  vif  va  s'atténuer  et 
l'épiploon  reprendra  sa  coloration  et  sa  consistance  nor- 
males. On  trouvera,  dès  lors,  en  opérant  ces  cas,  quelques 
adhérences  analogues  à  ces  brides  réunissant  les  orga- 
nes du  petit  bassin,  à  la  suite  d'une  pelvi-péritonite,  qui 
rattacheront  un  épiploon,  de  couleur  et  de  consistance 
normales  immédiatement  au-delà  des  adhérences,  à  la 
paroi  ou  à  un  des  organes  pelviens.  Dans  ces  cas-là,  la 
simple  libération  ou  la  résection  de  ces  adhérences 
suffit  et  l'épiploon  une  fois  libéré  sera  laissé  en 
place. 
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Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Au  cours  des  inter- 
ventions pour  affections  pelviennes,  on  pourra  rencontrer 
des  adhérences  épiploïqucs,  mais  cette  fois,  avec  des 
lésions  chroniques  caractéristiques  de  l'épiploon.  Celui- 
ci  n'est  pas  simplement  adhérent;  il  est  en  même  temps 
porteur  de  ces  lésions,  que  nous  avons  longuement 
étudiées  au  chapitre  de  l'anatomie  pathologique  :  il  n'a 
plus  sa  coloration  ni  sa  consistance  normales;  il  présente 
des  plaques  granitées,  des  noyaux  d'épiploïtes  chroni- 
ques, un  épaississement  de  son  bord  inférieur  ou  de 
toute  sa  moitié  droite,  etc.,  et  dans  ces  cas,  comme  le 
veut  M.  Walther,  il  faut  non  seulement  libérer  les 
adhérences,  mais  aussi  faire  la  résection  de  l'épiploon 
malade,  sous  peine  d'avoir  fait  une  opération  incom- 
plète. Dans  ces  cas  d'épiploïte  chronique  vraie,  l'appen- 
dice, au  cours  des  opérations  pour  affections  pelviennes, 
a  toujours  été  trouvé  malade,  atteint  de  lésions  classi- 
ques d'appendicite  chronique  (folliculite  simple,  foUicu- 
lite  hémorragique,  sclérose). 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les  laparoto- 
mies médianes,  en  ce  qui  concerne  l'état  de  l'épiploon, 
s'applique,  bien  entendu,  aux  laparotomies  latérales 
pour  appendicite  à  froid;  adhérences  sans  lésions  chro- 
niques de  l'épiploon  :  libération  ou  résection  de  ces 
adhérences  ;  adhérences  avec  lésions  chroniques  de  l'épi- 
ploon: ablation  de  l'épiploon.  Dans  certains  cas,  cepen- 
dant, d'opération  pour  appendicite  à  froid,  nous  avons 
vu  M.  Walther,  faire  l'ablation  de  l'épiploon  atteint  d'épi- 
ploïte aiguë  ou  subaiguc  adhérente  sans  qu'il  y  ait  déjà 
lésions  chroniques.  Il  y  avait  alors,  néanmoins,  le  premier 
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degré  des  épiploiles  chroniques,  la  teinte  rosée  en  pla- 
card, au-delà  des  lésions  aiguës,  et  en  prévision  de 
l'évolution  ultérieure  vers  les  lésions  chroniques, 
M.  Waltlier  fil  Tahlation  de  l'épiploon.  Ceci  n'est  pas 
la  règle,  comme  il  nous  a  dit  souvent;  ce  n'est  que  dans 
certains  cas,  où  Tépiploïte  chronique  est  à  son  stade  pri- 
mitif et  pour  éviter  son  évolution  ultérieure,  que  cette 
conduite  est  à  suivre. 

Mais  si  l'attention  du  chirurgien  est  toujours  al  tirée 
sur  l'épiploon,  lorsqu'au  cours  d'une  opération,  il  tombe 
sur  des  adhérences  épiploïques,  il  n'en  est  plus  de  même 
lorsque  il  n'y  a  pas  d'adhérences.  Et  M.  Walther  insiste 
sur  ce  point,  à  savoir,  qu'il  faut  toujours,  môme  dans  les 
cas  où  il  n'y  a  pas  d'adhérences,  examiner  l'état  de 
l'épiploon.  Car,  comme  nous  l'avons  vu,  celui-ci  peut 
être  porteur  de  lésions  chroniques,  sans  que  pour  cela 
il  ait  contracté  des  adhérences  ni  avec  la  paroi,  ni  avec 
les  organes  voisins. 

Nous  avons  vu  que  ces  lésions  chroniques  existaient 
au  cours  des  appendicites  chroniques.  Par  la  petite 
incision  latérale,  après  l'appendicectomie,  on  ira 
rechercher  l'épiploon,  l'attirer  au  dehors  et  l'examiner 
attentivement.  Dès  un  premier  examen,  on  peut  trouver 
ces  plaques  granitées,  cette  coloration  rosée,  ou  encore 
des  noyaux  plus  volumineux  de  sclérose,  la  traînée  de 
bordure,  la  consistance  dure,  presque  de  cuir,  siégeant 
sur  la  moitié  droite  de  l'épiploon  et  indiquant  une  altéra- 
tion de  cette  partie.  C'est  surtout  en  attirant  tout  l'épi- 
ploon au  dehors  et  en  comparant  sa  moitié  droite,  siè^e 
de  ces  lésions,  à  sa  moitié  gauche,  où  l'épiploon  a  sa 
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coloration  et  sa  consistance  normales,  que  ceux-là  appa- 
raîtront plus  nettement  au  chirurgien. 

Mais  lorsqu'on  ne  trouve  pas  ces  lésions,  doit-on  s'en 
tenir  là?  Nous  ne  le  croyons  pas,  car,  comme  le  dit 
M.  Walther  et  comme  nous  l'avons  vu  faire,  en  étalant 
Tépiploon  sur  une  compresse,  et  en  examinant  sa  face 
postérieure,  on  peut  y  rencontrer  ces  brides,  ces  bande- 
lettes qui  se  présentent  sous  forme  de  petites  corde- 
lettes, sous  forme  de  petits  ponts,  s'entrecroisant  en 
tous  les  sens,  et  plus  loin  encore  de  véritables  nœuds  de 
rétraction.  Dans  d'autres  cas  enfin,  nous  avons  vu  sur 
la  face  postérieure  de  l'épiploon  et  tout  près  de  son 
insertion  sur  le  côlon  transverse,  cette  série  de  petites 
ficelles,  ces  brides  entourant  le  côlon  transverse,  l'encer- 

m 

-clant  complètement,  formant  une  sorte  d'anneau  ou  de 
tunnel  autour  de  ce  côlon,  ou  encore  l'épiploon  rampant 
-en  ptérygion  sur  ce  côlon. 

Donc,  comme  conclusion  pratique,  au  cours  des  lapa- 
rotomies médianes,  ou  latérales  pour  appendicite,  exa- 
miner Vétat  de  l'épiploon,  quily  ait  ou  non  adhérences 
épiploïques,  et  examiner  complètement,  les  bords,  les 
deux  faces,  son  insertion  colique,  et  faire  son  ablation 
^'il  est  porteur  de  lésions,  que  nous  avons  indiquées  au 
■chapitre  de  Vanatomie  pathologique. 

Quelle  est  V étendue  de  l'épiploon  que  l'on  doit  enlever? 
En  principe,  il  faut  faire  l'ablation  de  toute  la  partie 
malade  de  l'épiploon  et  suivant  l'étendue  de  celle-ci,  on 
doit  enlever  soit  le  tiers  droit,  soit  la  moitié  droite ,  soit 
■enfin  une  portion  plus  étendue  encore,  allant  même 
jusqu'à   l'ablation  de  tout  Vépiploon  lorsque  celui-ci 


—  H3  — 


est  complclemcnl.  malade  sur  toulc  son  élenduc.  Nous 
avons  vu  M.  Waltlior  enlovei-  dans  certains  cas  tout 
l'épiploon. 

Celte  ablation,  d'une  étendue  plus  ou  moins  grande 
de  l'épiploon,  ne  va-t-elle  pas  sans  danger  pour  plus 
tard,  en  privant  le  malade  d'un  organe  dont  le  rôle  de 
défense  dans  l'infection  abdominale  a  été  nettement 
établi? 

Eh  bien,  nous  pensons  que  cette  crainte,  est  absolu- 
ment illusoire.  Car,  ce  qu'on  enlève,  ce  n'est  pas  un  épi- 
ploon  sain,  c'est  un  épiploon  malade,  un  épiploon  pré- 
sentant des  lésions  chroniques  qui  ne  rétrocèdent  plus. 
Nous  admettrions  la  privation  de  l'organisme  d'un 
organe  de  défense,  si  nous  proposions  l'ablation  d'un 
épiploon  sain,  ou  encore  si  nous  proposions  l'ablation 
d'un  épiploon  atteint  de  légère  épiploïte  aiguë  ou  sub- 
aiguë, de  ces  épiploons,  rouges,  vascularisés,  que  l'on 
peut  rencontrer  lors  des  opérations  pour  appendicite  à 
froid,  plus  ou  moins  près  de  la  crise,  et  lors  des  opé- 
rations pour  affections  pelviennes.  Nous  avons,  croyons- 
nous,  assez  longuement  insisté  sur  ce  fait,  à  savoir, 
que  ces  épiploïtes  subaiguës,  légères,  peuvent  très  bien 
guérir  après  l'ablation  de  l  appendice,  après  destruc- 
tion des  adhérences.  Mais,  ce  que  M.  Walther,  demande 
c'est  l'ablation  des  épiploons  porteurs  de  lésions  chro- 
niques, qui  ne  rétrocèdent  jamais  d'elles-même.  Et  ces 
épiploons  ne  sont  plus  des  organes  de  défense  de  la 
cavité  abdominale,  comme  est  le  cas  d'un  épiploon  sain. 
Car,  une  des  propriétés  essentielles  de  l'épiploon  sain, 
dans  son  rôle  de  défense,  c'est  sa  souplesse,  sa  grande 
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mobilité,  avec  laquelle  il  va  se  coller  contre  un  foyer 
infectieux  abdominal,  pour  le  localiser.  Or,  souplesse 
et  mobilité  n'existent  plus  sur  ces  épiploons  atteints  de 
lésions  chroniques,  ratatinant  l'épiploon,  le  ramassant 
en  une  masse  dure,  de  consistance  de  cuir,  plaquée, 
collée,  contre  le  côlon  transverse,  immobilité  encore 
plus  marquée  lorsque  des  adhérences  l'attachent  en  des 
points  différents.  Par  conséquent,  ces  épiploons,  que 
nous  avons  en  vue,  ne  sont  plus  des  organes  de  défense 
de  la  cavité  abdominale.  Ce  sont  eux,  qui  entretiennent 
à  leur  tour  une  série  de  désordres  dans  la  circulation 
intestinale,  qui  causent  de  la  douleur,  des  phénomènes 
de  colite  ayant  un  retentissement  sur  l'état  général,  qui 
en  souffre.  Et,  faire  l'ablation  de  ces  épiploons,  nous 
semble  tout  aussi  bien  indiqué,  que  de  faire  l'ablation 
d'un  ganglion  lymphatique,  —  lui  aussi  organe  de 
défense  en  temps  normal  — ,  lorsqu'il  est  atteint  d'une 
lésion  chronique  qui  ne  réti'ocède  plus. 

L'ablation  de  l'épiploon,  au  cours  d'une  appendicec- 
tomie  prolonge  l'opération,  la  complique,  c'est  entendu. 
Mais  ce  n'est  pas  là  une  raison  que  l'on  puisse  invoquer. 
Car  l'ablation  de  l'épiploon,  dans  le  cas  d'existence  de 
lésions  d'épiploïtc  chronique,  complète  l'appendicecto- 
mie,  qui,  à  elle  seule,  dans  ces  cas,  est  insuffisante  à 
faire  cesser  les  troubles,  que  présente  ce  genre  demalades. 

CommeleditM.WaltherdanssonrapportauXXIV'^Con- 
grès  de  chirurgie  de  Paris  :  «  Il  faut  toujours  faire  «  la 
toilette  du  côlon  »  par  cette  série  de  petites  opérations 
souvent  longues,  laborieuses,  minutieuses,  mais  qui  me 
semblent  le  complément  indispensable  de  l'appendicec- 


tomie,  car  elles  me  paraissent  modi(ïcr  très  heureuse- 
ment le  pronostic  tiiérapcutique  sans  aggraver  le  pro- 
nostic opératoire.  » 

On  détruira  donc  toutes  les  adhérences,  on  libérera 
l'angle  colique  droit,  on  libérera  le  côlon  transverse  de 
ses  anneaux,  et  aussi  l'accolement  en  canons  de  fusil  ;  l'on 
fera  enfin  l'ablation  de  l'épiploon,  atteint  de  lésions  carac- 
téristiques, en  commençant  de  gauche  à  droite,  des 
parties  saines  vers  les  parties  malades. 

M.  Walther  fait  toujours  la  résection  de  l'épiploon, 
après  ligature  par  petits  pédicules  bien  isolés,  au  ras  du 
côlon  transverse.  Jamais  de  ligature  en  chaîne  ;  on  com- 
prend très  bien  l'inconvénient  de  cette  ligature,  qui 
prenant  deux  faisceaux  épiploïques  voisins  dans  un 
même  nœud,  aurait  une  tendance  à  plier  forcément  Tin- 
testin  ou  tout  au  moins  à  l'incurver;  d'où^  il  en  résulte- 
rait des  troubles  dans  la  circulation  intestinale,  aussi 
marqués  qu'avant  l'opération.  Tandis  que,  au  contraire, 
la  ligature  par  pédicules  bien  isolés,  petits,  faite  au  ras  du 
côlon,  a  cet  avantage,  de  permettre  à  l'intestin  de  se 
déplier,  de  revenir  à  son  état  normal,  étant  ainsi  libéré  de 
cet  épiploon  ratatiné,  qui  le  pliait  auparavant. 

Les  ligatures  sont  faites  au  catgut  (n"  1),  substance 
résorbable  et  non  à  la  soie;  on  connaît  trop  bien  les 
inconvénients  de  la  soie  et  les  accidents  auxquels  elle  a 
donné  naissance,  lorsqu'on  l'employait  pour  la  ligature 
des  épiploons  dans  les  hernies. 

Il  est  bon,  et  nous  avons  toujours  vu  cette  pratique 
faite  par  M.  Walther,  de  ne  pas  couper  le  fil  de  ligature 
immédiatement  après  la  ligature;   lorsque   toutes  les 
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ligatures  sont  faites  et  les  pédicules  coupés  au  fur  et  à 
mesure,  un  contrôle  soigneux  de  ces  pédicules  permettra, 
—  avant  de  couper  les  lils,  —  de  voir  si  rien  ne  saigne 
et  de  faire  le  cas  échéant,  une  ligature  complémentaire 
d'un  pédicule.  Quelquefois  un  petit  suintement  en  nappe 
peut  se  faire  au  niveau  d'un  pédicule,  —  suintement 
qu'arrête  un  léger  lavage  au  sérum  chaud  ou  une  légère 
compression  avec  une  compresse  imbihée  de  ce  même 
sérum.  Parfois  on  peut  voir  de  petits  hématomes  sous- 
séreux  se  produire  au  niveau  du  côlon  transverse  en 
regard  d'un  pédicule  ;  ces  hématomes  sont  de  toutes 
petites  dimensions  et  se  résorbent  plus  tard.  Jamais 
M.  Walther  n'a  eu  d'hémorrhagie  après  ces  ligatures. 

Nous  avons  toujours  vu  M.  Walther  commencer  la 
ligature  des  pédicules  en  tissu  sain,  à  gauche,  de 
façon  à  être  sûr  d'enlever  toute  la  portion  malade  sans 
rien  laisser  de  suspect  dans  l'épiploon,  qui  reste  dans 
l'abdomen.  En  ne  suivant  pas  cetle  technique,  on  risque 
de  laisser  une  partie  plus  ou  moins  malade  qui,  plus  tard, 
pourra  causer  des  ennuis.  C'est  donc  là  où  l'épiploon 
présente  sa  coloration  jaune  et  sa  souplesse  normale, 
qu'on  doit  faire  le  premier  pédicule. 

Quel  est  le  résultat  à  distance  de  la  résection  de  l'épi- 
ploon au  point  de  vue  général  et  intestinal? 

Une  remarque  est  à  faire  à  ce  propos  :  c'est  tardive- 
ment, au  bout  de  plusieurs  mois,  d'un  an  ou  deux,  de 
leur  opération,  qu'il  faut  examiner  les  malades,  pourvoir 
l'influence  heureuse  de  l'épiploectomie  sur  leur  état 
général  et  sur  l'état  de  leur  colon,  lequel,  débarrassé  des 
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lésions  qui  renlouraient,  a  pu  se  modifier  sous  l'influence 
d'un  traitement  approprié. 

Nous  reproduisons  ici  le  résultat  communique  par 
M.  Waltlier  au  Congrès  de  chirurgie  de  1911,  en  nous 
occupant  uniquement  des  malades  ayant  eu  de  Cépiploïie 
chronique  et  en  même  temps  quune  appendicectomie 
r ablation  de  leur  cpiploon. 

Nous  avons,  malheureusement,  revu  très  peu  de  mala- 
des opérésà  l'hôpital,  et  parmi  ceux  opérés  pendant  notre 
internat  chez  M.  Walther,  dont  nous  avons  donné  les 
observations,  8  seulement  ont  répondu  à  notre  lettre  les 
convoquant. 

Donc,  sur  les  malades  d'hôpital  dont  nous  donnons 
les  observations,  nous  en  avons  revu  8,  avec  le  résultat 
suivant  :  3  ont  encore  des  digestions  difficiles  lors- 
qu'elles font  un  trop  grand  écart  de  régime;  5,  très  bon 
état  intestinal.  Chez  7,  état  général  parfait.  La  8"  fait 
des  phénomènes  liés  probablement  à  une  tumeur  de 
l'hypophyse  (troubles  occulaires,  obésité,  absence  de  rè- 
gles, etc.). 

Mais  si  nous  envisageons  la  statistique  globale,  nous 
trouvons  : 

a)  Malades  opérés  à  l'hôpital  de  la  Pitié  :  45  seule- 
ment ont  été  revus  (sur  148  épiploectomies  pour  épi- 
ploïte  chronique);  9  seulement  présentaient  encore  un 
côlon  sensible  à  la  pression  et  des  poussées  de  colite 
chaque  fois  qu'ils  faisaient  un  écart  de  régime,  mais  un 
bon  état  général  ;  une  présentait  des  troubles  liés  très 
probablement  à  une  tumeur  de  l'hypophyse;  36  étaient 
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en  parfait  état  général  et  local  ;  aucun  trouble  digestif 
depuis  leur  opération,  aucune  sensibilité  des  côlons 
à  l'exploration,  les  digestions  sont  parfaites  et  la  cons- 
tipation a  complètement  disparu. 

b)  Les  malades  de  ville  fournissent  des  renseigne- 
ments beaucoup  plus  intéressants,  parce  qu'un  très 
grand  nombre  d'entre  eux  ont  été  revus  ou  ont  donné  de 
leurs  nouvelles  :  sur  224  malades  à  qui  on  a  enlevé  l'épi- 
ploon  atteint  de  lésions  d'épiploïte  chronique,  163  ont  été 
revus. 

Sur  les  163,  1.39  présentent  un  état  général  et  intes- 
tinal absolument  parfait;  ils  ne  souffrent  plus  et  digè- 
rent très  bien  ;  24  présentent  un  bon  état  général,  mais 
lors  des  écarts  de  régime  ou  de  très  grande  fatigue,  ils 
présentent  de  la  colite. 

Cette  statistique  a  un  grand  intérêt.  Elle  montre  l'heu- 
reuse influence  sur  la  colite,  de  l'ablation  de  l'épiploon 
malade  en  même  temps  que  de  l'appendice.  Lorsqu'on 
a  débarrassé  le  côlon  des  lésions  qui  l'entourent,  on 
comprend  que  la  colite  puisse  s'améliorer  beaucoup  et 
guérir  par  un  régime  approprié,  alors  que  ce  même 
régime  n'avait  aucune  influence,  les  lésions  de  péricolite 
entretenant  continuellement  les  phénomènes  de  colite.  Et 
il  est  probable,  que  la  colite  persistant  après  l'appendi- 
cectomie  simple,  ne  reconnaît  souvent  pour  cause  que 
la  persistance  de  ces  lésions  de  péricolite.  L'ablation  de 
l'épiploon  chroniquenient  malade,  la  résection  de  toutes 
les  lésions  de  péricolites,  que  nous  avons  étudiées  au 
chapitre  de  l'anatomie  pathologique,  doivent  être  con- 
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sidérées  comme  le  traitement  dirigé  contre  bon  nom- 
bre de  colites  chroniques,  qui  ne  reconnaissent  préci- 
sément d'autres  causes  que  des  lésions  de  péricolite  en 
rapport  avec  une  lésion  chronique  de  l'épiploon,  ou  tout 
simplement,  comme  le  dit  M.  Walther,  une  épiploïte 
chronique  libre,  laquelle  à  elle  toute  seule,  peut  entre- 
tenir la  colite,  la  douleur  elle  mauvais  état  général  qui 
s'ensuit. 


DEUXIÈME  PARTIE 


OBSERVATIONS 

Les  observations  que  nous  donnons  et  sur  lesquelles 
est  basé  ce  travail,  appartiennent  à  notre  Maître  M.  Wal- 
ther.  Elles  proviennent,  soit  de  son  service  de  l'hôpital 
de  la  Pitié,  soit  de  ses  malades  de  ville.  Deux  observa- 
tions font  exception  :  une  (obs.  29)  nous  a  été  commu- 
niquée par  M.  le  D''  Baumgartner;  l'autre  (obs.  64)  pro- 
vient du  service  de  notre  Maître  J.-L.  Faure,  de  l'hô- 
pital Cochin.  Les  observations  provenant  de  la  Pitié,  ont 
été  recueillies  par  nous-même,  durant  notre  internat 
chez  M.  Walther. 

Nous  groupons  les  observations  en  trois  groupes  : 

I.  —  Observations  provenant  du  service  de  M.  W alther 
de  l'hôpital  de  la  Pitié,  que  nous  divisons  en  : 

1°  Observations  ayant  trait  aux  épiploïtes  chroni- 
ques libres  ; 

2°  Observations  ayant  trait  aux  épiploïtes  chroni- 
ques adhérentes, 

II.  —  Observations,  qui  nous  ont  été  communiquées 
par  M.  Walther,  se  rapportant  aux  malades  de  ville  opé- 
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rés  par  lui,  pendant  la  durée  de  noire  internat  chez  lui. 
Comme  les  précédentes,  nous  les  divisons  en  : 
1°  Observations  ayant  trait  aux  épiploïles  chroni- 
ques libres; 

2''  Observations  ayant  trait  aux  épiploïtes  chroni- 
ques adhérentes. 

m.  —  Observations  d'épiploïtes  ayant  continué  à  évo- 
luer, malgré  l'ablation  de  l'appendice.  Observations  peu 
nombreuses,  au  nombre  de  3  :  une  communiquée  par 
M.  Walther  en  1905  à  la  Société  de  chirurgie;  une 
deuxième  observée  pendant  notre  internat  à  la  Pitié  et 
communiquée  à  la  Société  de  chirurgie  en  1910;  une 
troisième  observée  dans  le  service  de  M.  J.-L.  Faure. 

Tous  les  malades,  dont  nous  donnons  les  observations 
ont  été  opérés  après  anesthésie  générale  au  chloroforme 
avec  l'appareil  de  Ricard,  après  injection,  une  heure 
auparavant,  du  mélange  de  scopolamine  morphine 
^1/4  —  1/2  railligr.  de  scopol.,  1/4  -  1/2  centigr.  de 
morphine)  (exception  faite  pour  la  malade  de  Cochin). 
La  désinfection  du  champ  opératoire  a  été  faite  à  l'aide 
de  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode.  C'est  pour  ne  pas 
le  répéter  à  propos  do  chaque  observation  que  nous  don- 
nons ces  détails  au  début. 

Un  certain  nombre  d'épiploons  enlevés  sont  conservés 
dans  le  laboratoire  de  M.  Walther  de  l'hôpital  de  la 
Pitié.  Notre  Maître  nous  avait  chargé  d'étudier  un  mode 
de  conservation  durable  de  ces  pièces  d'épiploon.  Voici 
celui  auquel  nous  nous  sommes  arrêtés  :  l'épiploon  fraî- 
chement enlevé,  était  placé  dans  le  liquide  de  Keiser- 
ling,  solution  n"  1,  pendant  24  à  48  heures,  puis  dans  un 


—  123  - 


bain  d'alcool  absolu,  enfin  dans  le  liquide  de  Keiscrling", 
solution  n"  2.  Ensuite  la  pièce  était  incluse  dans  de  la 
gélatine  préalablement  autoclavée,  étalée  entre  deux  pla- 
teaux en  verre  (genre  très  grande  boîte  de  Pétri  de  23  à 
25  centimètres  de  diamètre),  spécialement  fabriqués  dans 
ce  but.  Au  dernier  Congrès  de  chirurgie  (octobre  1911), 
les  épiploons  ainsi  conservés  ont  été  exposés  au  musée 
des  pièces  anatomo-patliologiques.  Un  certain  nombre  de 
ces  pièces,  ainsi  préparées,  ont  une  bonne  conservation; 
sur  d'autres  cependant  les  lésions  caractéristiques  des 
épiploïtes  n'apparaissent  pas  aussi  nettement  qu'au 
moment  où  on  examine  un  épiploon  en  place.  Nous 
avons  déjà  signalé  les  altérations  qui  surviennent  rapide- 
ment et  les  différences  à  ce  sujet  entre  un  épiploon 
examiné  en  place  et  un  épiploon  enlevé  même  récem- 
ment réséqué. 


OBSERVATIONS  PROVENANT  DE 
L'HOPITAL  DE  LA  PITIÉ 

(Service  de  M.  Walther.) 


I.  —  Epiploïtes  chroniques  libres. 


Observation  1. 

Appendicite  chronique  ancienne  avec  poussée  subaiguë 
récente.  Epipldite  chronique  au  début. 

G...  Alexandre,  étudiant  en  médecine,  22  ans,  entre  le 
9  mai  1910,  pavillon  Michon,  lit  n°  20. 

Malade  entre  à  l'hôpital  pour  une  crise  subaiguë  d'appen- 
dicite. 

Antécédents  héréditaires  :  néant. 

Antécédents  personnels  :  Rougeole  vers  6  ans;  palludisme 
avec  atteinte  du  foie  ;  a  fait  2  saisons  à  Carlsbad.  Angines  très 
fréquentes;  plusieurs  amygdalites  phlegmoneuses.  A  eu  vers 
18  ans  quelques  douleurs  abdominales.  Poussée  de  colite  de 
temps  à  autre.  Digestions  difficiles,  surtout  de  certains  mets 
(ragoûts). 

Le  9  mai,  le  matin,  vei's  10  h.  1/2  ressent  quelques  vagues 
douleurs  dans  le  ventre.  Dans  l'après-midi,  malaise  général, 
céphalée;   douleurs  abdominales  plus  marquées  surtout 
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autour  de  l'ombilic  (sensation  de  torsion  dans  tout  l'abdo- 
men). Nausées,  sans  vomissement. 
Entre  à  l'hôpital  le  soir  même. 

A  l'examen  :  malade  souffre  du  ventre.  Température  :  38°; 
pouls  M2.  Vendre  non  ballonné,  mais  par  la  palpationonnote 
une  défense  musculaire  à  droite,  avec  maximum  à  deux  travers 
de  doigt  à  droite  de  l'ombilic.  Glace  sur  le  ventre  et  régime. 

Le  11  mai  :  teinte  subictérique  des  conjonctives;  subma- 
tité  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Défense  musculaire  à  droite, 
alors  qu'à  gauche  ventre  souple. 

Urines:  ni  sucre,  ni  albumine;  pas  trace  de  pigment  bi- 
liaire. Aspect  :  trouble,  réaction  alcaline  :  densité  1.029  avec 
27,30  par  litre;  chlorure  12,57;  phosphate  2,40.  Dépôt 
abondant  de  phosphate  amoniacomagnesien  et  d'urate  de 
soude. 

Opération  le  25  mai  :  appendicectomie.  Epiploectomie  ; 
(6  pédicules). 

Incision  latérale. 

Appendice  volumineux,  distendu  de  liquide,  très  vascu- 
larisé  dans  toute  son  étendue,  se  continuant  à  sa  base  large 
avec  le  caecum,  enroulé  en  cor  de  chasse  sur  son  méso. 
Ligature  du  méso.  Ligature  de  l'appendice,  surjet  moignon; 
enfouissement  dans  paroi  cœcale. 

Caecum  légèrement  vascularisé. 

Épiploon  dans  sa  moitié  droite  présente  en  bordure  des 
épaississements  granités  et  nnè  coloration  rouge  difjuse. 
Résection  après  ligature  de  6  pédicules. 

Paroi  :  surjet,  3  plans,  peau,  crins. 

Suites  parfaites.  Soi*tie  15  jours  après  l'opération. 

Revu  au  mois  de  mars  1912.  Très  bon  état  intestinal  et 
général. 
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Observation  2. 

Omires  sclërokj^stiqiies.  Appendicite  à  rechutes. 
Epiploïte  chronique . 

Joséphine  R...,  19  ans;  entrée  9  mai  1910,  Lisfranc,  n»  7. 

Entre  à  l'hôpital  pour  des  douleurs  abdominales,  avec 
réaction  péritonéale  modérée,  douleurs  localisées  dans 
l'hypogastre,  fosse  iliaque  droite  et  flanc  droit. 

Antécédents  héréditaires  :  mère  souffrant  de  gastrite 
chronique  depuis  plus  de  10  ans. 

Antécédents  personnels  :  scarlatine  à  7  ans,  pleurésie  à 
8  ans,  rougeole  à  9  ans;  varicelles;  angine  à  fausses  mem- 
branes. A  la  suite  de  ces  différentes  affections,  elle  reste  très 
délicate.  Elle  s'enrhume  facilement,  a  plusieurs  bronchites; 
fréquemment  elle  est  prise  de  petits  frissons  et  de  fièvre  vers 
les  3  heui'es  de  l'après-midi,  est  obligée  fréquemment  de 
s'aliter.  La  fièvre  n'est  jamais  très  élevée  et  n'a  pas  de 
marche  régulière.  Elle  pei'sisle  depuis  l'âge  de  8  ans  jusqu'à 
13  ans.  Ne  tousse  pas.  A  16  ans,  elle  a  une  adénite  cervicale, 
qui  au  bout  de  3  à  4  mois  s'ouvre  et  se  fistulise  le  long  du 
sterno-cléido- mastoïdien,  où  l'on  voit  encore  les  cicatrices. 

Vers  la  même  époque,  elle  présente  une  scoliose  ayant 
nécessité  le  poi't  d'un  corset  pendant  plus  d'un  an  et  demi. 
La  colonne  A'ertébrale  présente  encore  à  l'heure  actuelle  une 
courbure  en  S  surtout  marquée  à  la  partie  inférieure  du  tronc. 

Réglée  à  13  ans.  L'établissement  de  la  menstruation  est 
très  douloureux.  La  malade  est  obligée  de  s'aliter  et  elle 
souffre  beaucoup  à  l'hypogastre  et  dans  la  région  lombaire. 
Les  règles  sont  très  régulières  d'emblée  el  toujours  très 
abondantes.  Elle  ne  souffre  pas  en  dehors  des  époques 
menstruelles. 

Histoire  de  la.  maladie.  —  Au  mois  d'août  1909,  la 
malade  commence  à  souffrir  dans  les  reins  et  les  fosses 
iliaques,  à  droite  surtout,  quelques  jours  avant  ses  règles. 
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Elle  a  peu  d'appétit,  mais  ne  vomit  pas;  pas  de  fièvre,  est 
constipée.  Au  moment  de  ses  règles,  pendant  les  2  ou  3  pre- 
miers jours,  ces  douleurs  persistent  assez  intenses,  exagérées 
par  la  marche  et  la  px'ession  de  l'abdomen.  La  malade  est 
obligée  de  s'aliter  à  chacune  des  époques  menstruelles.  Après 
ses  règles,  qui  sont  abondantes,  durent  7  à  8  jours,  elle  perd 
un  peu  en  blanc,  mais  elle  ne  souffre  presque  plus  et  peut 
l'eprendre  son  travail.  Cet  état  persiste  pendant  cinq  mois. 

Au  mois  de  décembre  1909,  aux  ci'ises  douloureuses  qui 
précèdent  et  accompagnent  les  règles,  fait  suite  une  douleur 
sourde,  persistante,  prédominant  dans  le  côté  droit  de  l'ab- 
domen. La  malade  digère  très  difficilement,  présente  des 
pesanteurs  épigastriques,  pai'fois  de  véritables  gastralgies 
survenant  2  à  3  heures  après  les  repas  et  sans  irradiations. 
Par  moments,  l'abdomen  se  ballonne  légèrement  et  devient 
plus  douloureux.  Elle  consulte  alors  son  médecin,  qui  trouve 
un  point  appendiculaire  et  la  soumet  à  un  régime  (régime  des 
appendicites).  La  malade  prend  néanmoins  du  lait  et  beau- 
coup d'œufs.  Elle  continue  à  souffrir  du  ventre.  En  janvier 
et  février  1910,  elle  a  plusieurs  petites  crises  douloureuses 
avec  quelques  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  avec 
ballonnement  modéré  du  ventre,  sans  fièvre. 

Au  mois  de  mars  1910,  les  douleurs  deviennent  beaucoup 
plus  vives.  Tout  l'abdomen  devient  douloureux.  Une  ci-ise 
plus  violente  survient  le  18  avril  au  moment  des  règles. 

Le  5  mai  1910,  brusquement  pendant  la  nuit,  elle  est  prise 
de  douleurs  lancinantes  très  vives  dans  le  flanc  droit.  La 
malade  vomit  o  à  6  fois  dans  la  nuit  :  des  glaires  et  de  la  bile. 
Le  ventre  est  ballonné  et  très  douloureux  à  la  pression.  Elle 
a  un  peu  de  fièvre  (38»).  On  prescrit  de  la  glace  sur  le  ventre. 
La  crise  a  duré  6  heures.  Le  ventre  est  demeuré  un  peu 
ballonné  et  douloureux. 

Le  8  mai,  elle  a  une  nouvelle  crise  mais  moins  violente, 
avec  quelques  vomissements  et  un  peu  de  fièvre.  Le 
maximum  des  douleurs  était  alors  plutôt  à  gauche,  mais 
tout  le  bas  ventre  était  douloureux.  Elle  présente  alors  un 
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peu  de  subictcre.  Les  jours  suivants,  elle  se  décide  à  entrer 
à  l'hôpital. 

Examen  le  10  mai  1910  :  Abdomen  légèrement  ballonné. 
Sonorité  normale. 

Cœcum  et  appendice  très  douloureux  et  ne  permettant  pas 
une  palpation  profonde.  L'angle  hépatique  du  côlon  est  éga- 
lement douloureux. 

A  trois  travers  de  doigt,  à  droite  de  l'ombilic,  point  très 
douloureux.  Tout  l'abdomen  est  du  reste  sensible. 

Toucher  :  col  légèrement  entr'ouvert.  Utérus  normal.  Cul- 
de-sac  gauche  sensible.  Cul-de-sac  droit  plus  sensible. 

17  mai  :  vomissement  glaireux  la  nuit.  Douleur  plus  vive 
du  côté  droit  de  l'abdomen  et  dans  les  lombes. 

18  mai  :  même  état.  Mictions  difficiles  et  douloureuses. 

19  mai  :  douleurs  moindres.  Apparition  des  règles  abon- 
dantes. Abdomen  toujours  sensible.  Ou  trouve  toujours 
le  point  douloureux  très  marqué  à  droite  un  peu  en  dehors 
et  au-dessous  de  l'ombilic.  Suit  le  traitement  habituel  des 
appendicites. 

Rien  à  noter  du  côté  du  cœur  ni  des  poumons. 
Urines  :  850  grammes.  Urée  :  24  grammes  par  litre;  ni 
sucre,  ni  albumine. 

Opération  le  3  juin  1910  :  appendicectomie.  Epiploec- 
tomie  (7  pédicules).  Résection  partielle  des  annexes. 

Sous  le  cloroforme,  on  sent  nettement  son  appendice  qui 
est  dur,  scléi'osé. 

Incision  de  Pfanenstiel. 

Recherche  de  l'appendice  difficile  :  Appendice  long 
8  à  9  centimètres,  épais,  vascularisé.  A  l'ouverture  :  follicu- 
lite  dans  toute  son  étendue. 

Epiploîte  droite  chronique.  Résection  après  ligature  : 
^  pédicules. 

Ovaires  sclérokystiques.  Résection  partielle. 

Suites  parfaites.  Sortie  15»  jour.  Pas  de  nouvelles. 
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Observation  3. 

Appendicite  chronique    ancienne.  Epiploïte  chronique 
légère,  au  stade  du  début. 

F  Anne-Marie,  sage-femme,  40aus,  entrée  le  23  mai  1910. 

Pavillon  Lisfranc,  lit  n°  3. 

Malade  entre  à  l'hôpital  pour  se  faire  opérer  d'uneappendi- 
cite  chronique,  dont  elle  souffre  depuis  très  longtemps. 

Antécédents  héréditaires  :  néant. 

Antécédents  personnels  :  rien  à  noter  dans  l'enfance. 
Réglée  à  13  ans,  régulièrement;  durée  3  jours,  sans  douleur; 
pas  de  pertes  blanches  entre  ses  règles.  N'a  fait  aucune 
maladie  infectieuse.  Vers  22  ans,  a  été  soignée  pour  anémie. 
De  tout  temps,  a  été  constipée. 

Histoire  DE  la  maladie.  —  Il  y  a  3  ans,  la  malade  raconte 
avoir  l'essenti  brusquement  une  forte  douleur,  au  niveau  de 
la  région  lombaire .  Cetle  douleur  très  aiguë,  dura  envi- 
ron o  minutes,  pour  disparaître  ensuite  et  laisser  à  sa  place 
un  endolorissement  de  la  région  lombaire  des  deux  côtés,  mais 
principalement  du  côté  droit.  En  même  temps  que  la  dou- 
leur lombaire,  il  existait  une  douleur  abdominale,  mais 
beaucoup  moins  marquée.  Jamais  la  malade  n"a  expulsé  de 
calcul  par  l'urine,  jamais  on  n'a  constaté  du  côté  des  urines 
des  indices  d'une  lithiase  rénale. 

Depuis  cette  époque,  des  crises  se  sont  répétées  environ 
deux  fois  par  an. 

Vers  le  lo  mars  1910,  la  malade  souflie  de  nouveau  for- 
tement du  ventre;  tout  l'abdomen  était  douloureux. 

Mais  il  ne  s'agit  pas  celte  fois  d'une  douleur  aiguë;  c'est 
plutôt  une  sensation  de  lourdeur,  de  pesanteur  dans  tout 
labdomcn. 

Les  troubles  digestifs  sont  marqués  chez  elle  :  elle  a  des 
digestions  dilTiciles  ;  parfois  après  le  repas  une  sensation 
de  tiraillement  autour  de  l'ombilic  et  souvent  de  très  fortes 
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migraines  les  jours  où  la  digestion  se  fait  diflicilement;  mais 
ni  nausées,  ni  vomissements. 

Depuis  très  longtemps,  elle  a  été  constipée.  La  constipa- 
tion fait  place  de  temps  à  autre  à  une  débâcle  diarrhéique. 

Elle  a  souvent  remarqué  des  fausses  membranes  dans  ses 
selles. 

En  somme,  depuis  3  ans  :  crise  douloureuse,  sans  tempéra- 
ture, sans  vomissement,  laissant  une  loui-deur  dans  l'abdo- 
men, avec  des  troubles  digestifs,  digestions  dilliciles,  tiraille- 
ments péri-ombilicaux,  de  la  constipation  avec  débâcles  de 
temps  à  autre.  Fatigue  et  amaigrissement. 

Elle  suit  pendant  2  mois  le  régime  des  appendicites.  Entre 
à  l'hôpital  pour  se  faire  opérer. 

ExA-MEN  A  l'extrée.  —  Amaigrissement  et  teinte  subicté- 
rique.  Pas  de  fièvre;  température  37;  pouls  70.  Langue  sabur- 
rale. 

Examen  local  :  rien  à  l'inspection. 

A  la  palpation  on  note  un  ventre  souple  à  gauche;  à 
droite,  au  contraire,  une  défense  musculaire  lorsqu'on  palpe 
le  cœcum.  Celui-ci  est  gros,  gargouillant.  Il  existe  un  point 
de  Mac-Burney  nettement  localisé  et  un  deuxième  point 
douloureux  au  niveau  de  l'angle  droit  des  côlons. 

Tout  le  côlon  ascendant  est  du  reste  sensible  à  la  pres- 
sion profonde.  Il  n'existe  aucune  sensibilité  à  gauche.  Le 
foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  Au  toucher,  rien  d'a- 
normal. 

Urines  :  ni  sucre  ;  ni  albumine . 

Opération  le  2  mai  1910.  Incision  de  M.  Walther. 
Appendice  sous  iléo-cœcal,  tordu  sur  son  méso,  long  de 
7  centimètres. 

1  catgut  méso,  1  catgut  appendice;  section  au  thermo, 
enfouissement  sous  le  repli  iléo-ca^cal. 

Ctecum  très  vascularisé,  double  voile  péritonéal;  trace  de 
péri-typhlite  et  de  péri-appendicite  ancienne 
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Côlon  transverse  prolabé. 

L'épiploon  présente  un  épaississement  au  niveau  de  l'an- 
gle droit  du  côlon.  Il  n'existe  pas  de  plaques  granitées  mais 
il  est  de  teinte  rosée.  Résection  du  côté  droit  de  l'épiploon 
après  ligature  de  y  pédicules  isolés. 

Réfection  de  la  paroi  :  3  plans  catgut.  Peau  :  crins. 

Suites  absolument  parfaites.  Sortie  15  jours  après  l'opé- 
ration. 

Revue  au  mois  d'août  1911  :  parfait  état  général  et 
intestinal.  Digère  très  bien.  Ne  souffre  plus  de  la  constipa- 
tion. 

Observation  4. 

Rétroflexion.  Ovaires  sclérokystiques.  Appendicite  chroni- 
que. Epiplo'ite  chronique.  Epiploon  très  vasculaire,  avec 
plaques  granitées. 

D...,  Berthe,  33  ans,  ménagère,  entrée  le  16  mai  1910,  salle 
Lisfranc,  lit  n°  27. 

Entre  à  l'hôpital  pai'ce  qu'elle  souffre  dans  le  ventre  du 
côté  droit  depuis  6  ans. 

Antécédents  héréditaires  :  parents  bien  portants. 

Antécédents  personnels  :  a  eu  jusqu'à  7  ans,  tous  les  ans, 
des  bronchites. 

Réglée  à  12  ans,  régulièrement.  Anémie  jusqu'à  17  ans, 
figure  pâle,  bourdonnements  d'oreille,  perte  de  connaissance, 
appétit  capricieux,  léger  état  neurasthénique. 

Mariée  à  18  ans.  Une  grossesse  à  terme  il  y  a  14  ans,  trois 
fausses  couches  ensuite,  dont  la  dernière  remonte  à  il  y  a  3  ans . 

Pertes  blanches  depuis  13  ans,  soignée  par  des  injections; 
une  poussée  de  péritonite  avec  fièvre,  douleurs  ati'occs  géné- 
ralisées à  tout  le  ventre,  il  y  a  un  an. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Métrite  chronique  depuis 
longtemps. 


Appétit  capricieux.  Constipation  opiniâtre  ne  cédant  qu'au 
lavement,  jusqu'il  y  a  un  an;  depuis  selles  régulières,  tous 
les  jours. 

Etat  dyspeptique  marqué. 

Les  douleurs  dans  le  côté  droit  se  sont  établies  progressi- 
vement il  y  a  environ  G  ans;  elles  sont  presque  continues, 
avec  des  paroxysmes  qui  prennent  rarement  le  caractère  aigu. 
La  malade  d'ordinaire  commence  à  soud'rir  du  bas-ventre; 
ce  sont  des  sensations  de  pesanteur  et  de  brûlures  qui  s'irra- 
dient vers  l'aînc  et  vers  la  cuisse  droite.  Les  douleurs  de  bas- 
ventre  diminuent,  alors  commencent  les  douleurs  localisées 
dans  la  fosse  iliaque  droite;  pendant  ces  douleurs,  le  ventre 
est  ballonné.  Il  y  a  un  an,  la  malade  accuse  une  crise  plus 
forte  à  début  identique  aux  autres,  mais  la  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite  est  plus  vive;  elle  a  des  nausées  sans 
vomissement  et  de  la  lièvre.  La  malade  a  été  obligée  de 
garder  le  lit  pendant  six  semaines  ;  elle  a  eu  de  l'ictère  et 
des  ui'ines  rougeâtres.  Son  médecin  lui  avait  ordonné  de 
la  glace  sur  le  ventre  et  le  régime.  Depuis,  elle  a  eu  des 
douleurs  au  niveau  de  la  région  lombaire  droite. 

Elle  a  eu,  il  y  a  6  ans,  une  cystite. 

Elle  se  plaint  aussi  de  palpitations,  de  migraines  dans  le 
courant  des  après-midi. 

Examen,  16  mai  1910.  —  L'inspection  du  ventre  montre  des 
vergetures  à  sa  partie  inférieure.  La  palpation  montre  un 
ventre  souple. 

Rien  à  noter  du  côté  gauche . 

A  droite,  on  détermine  par  la  palpation  profonde  un  point 
douloureux  à  3  travers  de  doigt  au-dessous  et  en  dehors  de 
l'ombilic  ;  de  plus,  on  sent  là  un  cordon  arrondi  qui,  com- 
mençant en  ce  point,  semble  se  dii'iger  vers  la  ligne  médiane, 
cordon  qui  est  douloureux  à  la  pression  (appendice?).  Au-des- 
sus, on  sent  un  cœcum  gros,  épaissi,  gargouillant,  abaissé. 

Par  la  palpation  bi- manuelle,  on  sent  également  le  pôle 
inférieur  du  rein  droit. 
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Il  existe  en  même  temps  une  sensibilité  tout  le  long  du 
côlon  ascendant  et  au  niveau  de  l'angle  droit.  Le  côlon  ascen- 
dant semble  dilaté. 

Sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  du  pubis,  la  palpation  est 
également  douloureuse. 

Le  toucher  montre  un  col  mou,  entr'ouvert;  l'utérus  est  en 
rétroflexion. 

Les  cul-de-saes  latéraux  sensibles. 

Rien  à  noter  du  côté  du  cœur  et  des  poumons. 

Urines  seraient  souvent  rougeâtres  et  sédimenteuses.  Quan- 
tité HOO.  Ni  sucre,  ni  albumine;  urée  en  quantité  normale. 

Du  19  mai  au  5  juin  :  nettoyage  del'utérus  après  dilatation. 

Opération  le  10  juin  1910.  — Incision  médiane  ombilico- 
pubienne  ;  passage  par  la  gaine  du  grand  droit  droit. 

A  l'ouverture  du  péritoine,  on  trouve  une  ptôse  du  côlon 
transverse. 

Le  caîcum  et  le  côlon  ascendant  sont  vascularisés.  Il  y  a  un 
double  voile  péritonéal  au  niveau  du  csecum. 

L'appendice  sous  iléo-cœcal,  méso  falciforme  large  ;  long  de 
10  centimètres.  Ligature  en  chaîne  du  méso,  1  catgut  base  de 
l'appendice.  Section  au  Ihermo.  Enfouissement  du  moignon 
sous  le  repli  iléo-caîcal. 

L"épiploon  présente  des  lésions  d'épiplotte  chronique  ;  il  est 
peu  chargé  de  graisse,  très  çascularisé,  ayant  des  plaques 
granitées  surtout  au  niveau  de  l'angle  droit. 

Résection  du  côté  droit  de  Vépiploon,  après  ligature  de 
8  pédicules  isolés. 

Ovaire  scléro-kystique  des  deux  côtés.  Résection  partielle. 
Fixation  de  l'utérus  à  la  paroi.  Hystéropexie  aux  crins. 

Réfection  de  la  paroi  2  plans  catgut;  peau  crin. 

Appendice  ouvert;  Iblliculite  hémorrhagique;  boulette  ster- 
corale. 

Suites  normales.  Sortie  le 30  juin  1910. 
Pas  de  nouvelles . 
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Observation  5. 

Appendicite  chronique.  EpiploïLe  légère  au  niceau 
de  la  partie  moyenne. 

B —  Valentine,  27  ans,  teinturière,  entrée  salle  Lisfranc, 
lit  n°  31,  le  27  juin  1910. 

Entre  à  Thopital  parce  qu'elle  souflVe  dans  le  ventre  depuis 
7  ans,  douleur  dans  1  liypogastre  el  à  gauche  de  l'ombilic. 

Antécédents  héréditaires  :  parents  bien  portants. 

Antécédents  personnels  :  enfance  normale.  Coqueluche  à 
7  ans. 

Réglée  à  13  ans  ;  irrégulièrement,  les  règles  avançant  par- 
fois de  quelques  jours  ;  durée  4  jours;  sont  peu  abondantes, 
non  douloureuses.  Entre  les  périodes  menstruelles,  elle  a 
parfois  des  pertes  blanches. 

Depuis  l'âge  de  15  ans,  elle  présente  des  épistaxis  fré- 
quentes (2-3  fois  par  jour  à  certains  moments)  et  d'après  ses 
dires,  surtout  de  la  narine  gauche.  Ces  épistaxis  sont 
accompagnées  de  faiblesse  dans  les  jambes  et  dans  les 
bras,  en  même  temps,  que  de  migraines  plus  ou  moins 
intenses 

Avant  son  mariage,  elle  ne  présente  pas  de  troubles 
digestifs,  mais  une  légère  constipation  et  des  palpitations 
violentes  parfois. 

Mariée  à  20  ans.  Les  épistaxis  ont  cessé  depuis  le  mariage. 
1  enfant  bien  portant;  pas  défausses  couches. 

Depuis  son  accouchement  (il  y  a  7  ans),  la  malade  accuse 
des  douleurs  abdominales  spontanées,  localisées  dansl  hypo- 
gastre  et  à  gauche  de  l'ombilic.  Ces  douleurs  ne  sont  pas  exa- 
gérées pendant  les  périodes  menstruelles;  par  contre,  les 
mouvements  (marche,  etc.)  les  exagèrent.  Elles  s'irradient, 
dans  les  jambes  et  sont  calmées  par  lei'epos. 

L'appétit  est  cependant  conservé;  très  légers  troubles 
digestifs,  constipation  légère . 


—  135  — 


Depuis  3  mois,  sous  l'influence  d  une  fatigue  plus  grande, 
les  douleurs  ont  augmenté  d'intensité  et  de  durée;  elles 
deviennent  pi'esque  continues.  L'appétit  diminue^  les  trou- 
bles digestifs  sont  plus  marquées,  de  même  la  constipation. 

Malgré  les  fortifiants  qu'elle  a  ingérés  et  les  injections 
chaudes  qu'elle  a  prises,  suivant  le  conseil  de  son  médecin, 
la  malade  ne  se  sent  pas  soulagée. 

Elle  est  obligée  d'arrêter  son  travail  depuis  3  semaines,  le 
moindre  mouvement  la  faisant  souffrir.  Elle  est  obligée  alors 
de  s'aliter  et  d'entrer  à  l'hôpital. 

Examen  le  23  juin  1910.  — Actuellement,  au  lit,  la  malade 
ne  soufli'e  plus  spontanément.  Dès  qu'elle  se  met  à  marcher 
les  douleurs  recommencent.  Elle  n'a  pas  de  fièvre;  langue 
légèrement  saburrale,  l'appétit  a  disparu;  la  constipation  est 
plus  marquée. 

Examen  abdominal.  —  Ventre  plat;  vergetures. 

A  la  palpalion,  le  ventre  est  souple. 

A  la  palpation  profonde,  on  note  :  fosse  iliaque  droite  : 
point  douloureux  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'arcade 
de  Fallope  ;  défense  musculaire  à  ce  niveau.  Fosse  iliaque 
gauche  :  point  douloureux  net  à  4  travers  de  doigt  de  la 
ligne  médiane  et  1  bon  travers  de  doigt  au-dessus  et  en 
dehors  de  l'ombilic. 

Hypochondre  droit  :  rein  mobile. 

Toucher  vaginal  :  utérus  petit,  mobile,  antéfléchi;  cul-de- 
sacs  libres. 

Urines  :  quantité  1150  centimètres  cubes;  ni  sucre,  ni 
albumine. 

Rien  au  cœur,  ni  aux  poumons. 

Opération  29  juin.  —  Incision  latérale  de  3  centimètres 
et  demi;  procédé  de  M.  Walther. 
Prolapsus  du  côlon  transverse. 

Appendice  sous  iléo-cœcal,  tordu,  coudé  à  2  centimètres  de 
son  origine  et  à  partir  de  la  coudure  très  vascularisc  et  épaissi. 
—  Longueur  10  centimètres  ;  méso  falciformc  large. 


Double  i'oile  péritonéal  sur  le  cœcum  elle  côlon,  d'aspect 
blanc  laiteux  de  péritonite  chronique. 

1  catgut  méso.  1  base  de  l'appendice.  Section  au  tliernio- 
cauthère;  surjet  sur  moignon  et  enfouissement  sous  le  repli 
iléo-copcal. 

Epiploon  :  noyau  tVépiploïle  peu  accentué  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  côlon.  Coloration  plus  rouge  au 
niveau  de  l'angle  droit  du  côlon  sans  plaques  granitées. 

Résection  après  ligature  de  ^  pédicules. 

Appendice  à  Touverture  :  muqueuse  épaisse;  folliculite 
hémorrliagique.  1  boulette  fécale,  1  tricocéphale. 

Réfection  de  la  paroi  :  3  plans  surjet  catgut.  Peau  crins. 

Suites  parfaites.  Sortie  le  19  juillet  en  parfait  état. 

Pas  de  nouvelles. 

Observation  6. 

Appendicite  à  rechutes,  EpiploUe  chronique  libre; 
lésions  légères  du  début. 

B...,  Marie,  22  ans,  sans  profession,  entrée  le  18  juillet  1910 
salle  Lisfranc,  n°  4. 

Entre  pour  des  douleurs  abdominales,  continues,  sourdes, 
localisées  au  côté  droit  de  l'abdomen,  sans  grande  réaction 
péritonéale,  avec  légères  poussées  de  fièvre. 

Antécédents  héréditaires  :  mère  morte  à  30  ans,  suite  de 
couches.  Père  6o  ans,  bien  portant.  1  frère  mort  en  bas  âge; 
\  frère  âgé  de  22  ans  (ils  sont  jumeaux)  bien  portant. 

Antécédents  personnels  :  coqueluche  à  3  ans;  pas  de 
fièvre  typhoïde,  pas  d'entérite  dans  l'enfance. 

Réglée  à  13  ans,  l'établissement  des  règles  n'est  pas  dou- 
loureux. Les  l'ègles  sont  régulières  d'abondance  et  de  durée. 
Jamais  de  pertes  entre  les  règles .  Légère  anémie  à  ce  moment. 
Ne  présente  aucun  trouble  gasli'o  intestinal  jusqu'il  y  a 
4  mois. 
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Histoire  de  lx  maladie.  —  H  y  a  4  mois,  elle  commence 
à  présenter  des  troubles  dyspeptiques  :  ses  digestions  sont 
lentes  et  douloureuses.  Ce  sont  surtout  des  brûlures  épigas- 
triques  survenant  une  heure  environ  après  le  repas,  avec 
quelques  renvois  acides.  A  cela  s'ajoute  un  peu  de  diarrhée 
non  glaireuse.  De  plus,  elle  maigrit  un  peu.  Il  y  a  8  mois, 
pendant  son  travail,  elle  est  prise,  brusquement,  à  4  heuresdu 
soir  d'une  douleur  assez  vive,  assez  bien  localisée  d'abord 
autour  de  l'ombilic.  Elle  ne  peut,  ni  marcher,  ni  s'étendre 
complètement,  car  la  douleur  devient  alors  beaucoup  plus 
vive.  Elle  n'a  pas  d'appétit,  reste  dans  un  état  nauséeux 
durant  la  nuit.  Le  lendemain,  la  douleur  est  plus  nettement 
localisée  dans  la  fosse  iUaque  droite.  C'est  une  douleur 
sourde  s  accompagnant  d'un  peu  de  ballonnement  du  veutre 
et  d'une  fièvre  légère  (37,  5).  Elle  n'est  pas  constipée.  Durant 
la  crise  douloureuse,  qui  a  duré  une  huitaine  de  jours,  elle 
n'a  pas  vomi.  Elle  garde  le  lit  8  jours,  suivant  la  diète 
absolue  et  ayant  de  la  glace  sur  le  ventre. 

Depuis  qu'elle  est  levée,  elle  continue  à  souffrir  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Elle  a  une  crise  d'entéro-colite  muco- 
membraneuse  une  quinzaine  de  jours  après,  avec  douleur 
assez  vive  dans  les  deux  flancs  et  les  deux  fosses  iliaques;  fiè- 
vre légère  et  selles  glaireuses  avec  présence  de  fausses  mem- 
branes dans  les  selles.  Cette  crise  a  duré  une  semaine. 

Depuis,  elle  ne  souffre  que  peu  du  ventre,  mais  il  lui  sem- 
ble, que  celui-ci  est  ballonné  et  dur;  en  tout  cas,  elle  ne  peut 
porter  le  corset.  Lorsqu'elle  est  fatiguée  et  au  moment  des 
règles,  les  douleurs  sont  plus  vives. 

Examen  le  20  juillet  1910.  —  Etat  général  bon.  Tempéra- 
ture 37°, 2;  pouls  86.  Pas  de  teinte  subictérique.  Langue  légè- 
rement saburrale. 

Examen  de  Vabdomen.  —  Inspection.  Rien   à  noter. 

Percussion.  La  sonorité  paraît  diminuée  dans  fout  le  flanc 
droit  et  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Sonorité  gastrique  d'étendue  normale . 
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Matitéhépàlique  11  ccnliiiièlres  et  demi;  le  foie  ne  déborde 
pas  le  rebord  costal. 
Palpaiion.  A  gaucbe,  ventre  souple. 

A  droite,  par  la  palpation  profonde,  conlracture  des  mus- 
cles abdominaux. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  2  travers  de  doigt  en 
dedans  de  l'E.  I.  A.  S.  on  .sent  une  masse  assez  régulière, 
roulent  fous  le  doigt,  allongé  dans  le  sens  vertical,  se  pro- 
longeant en  haut  avec  une  masf^e  cylindrique,  que  l'on  suit 
jusqu'à  3  ou  4  travers  de  doigts  au-dessous  du  rebord  costal. 
En  bas,  elle  parait  se  continuer  avec  une  masse  de  la  gros- 
seur du  petit  doigt,  profondément  appliqué  sur  la  fosse 
iliaque  droite  et  qui  roula  également  sous  le  doigt.  La  palpa- 
tion de  cette  dernière  masse  est  douloureuse. 

On  provoque  également  delà  douleurdans  la  région péri-om- 
bilicale,  surtout  à  2  travers  de  doigt  en  dehors  et  au-dessous 
de  l'ombilic.  11  existe  également  de  la  sensibilité  au  niveau 
de  l'angle  droit  des  côlons. 

L'angle  gauche  et  le  côlon  descendant  ne  sont  au  contraire 
nullement  douloureux. 

Toucher  :  vierge. 

Rien  à  noter  du  côté  des  appareils  respiratoire  et  circu- 
latoire. 

Urines  :  9S0  grammes,  urée  lOgr.  lG;ni  sucre  ni  albumine. 
Opération,  27  juillet  1910.  —  Incision  de  M.  AYalther 
3  centimètres. 

A  l'ouverture  du  péritoine,  ou  tombe  sur  un  appendice 
rétro-cœcal,  coudé  sur  lui-même,  à  méso  falciforme  étroit, 
long  de  10  centimèlres,  peu  vascularisé,  contenant  un  calcul 
stercoral;  1  catgut  méso,  1  base  de  l'appendice.  Section  au 
thermo  ;  enfouissement  dans  la  paroi  cœcale. 

Le  caicum  est  l'ouge  et  très  vascularisé;  veines  très  dilatées. 

L'épiploon  est  rouge  vascularisé,  présente  un  aspect  gra- 
nité, acec  épaississement  de  la  moitié  droite .  Résection  de 
l'épiploon  après  ligature  en  S  pédicules  isolés. 
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Réfeclion  de  la  paroi,  3  plans  catgut,  peau  crins. 
A  l'ouverture  de  l'appendice   :  3  calculs  stercoraux  ; 
sclérose  du  bout;  légère   foUiculite  hémorrbagique  au 
dessus. 

Suites  bonnes.  Sortie  le  15  février. 
N'a  pas  été  revue.  N'a  pas  donné  de  ses  nouvelles. 

Observation  7. 
Appendicite  chronique  ancienne .  Epiplo'ite  chronique. 

P...,  interne  des  bôpitaux.  A  eu  une  crise  d'appendicite  à 
l'âge  de  13  ans. 

Depuis,  phénomènes  dyspeptiques.  Digestions  longues, 
prolongées;  somnolence  très  marquée  pendant  ces  digestions. 
Fatigue  et  amaigrissement.  Gros  foie  et  teinte  subictérique 
très  marquée.  Malgré  le  repos  et  le  régime  suivi,  aucune 
amélioration. 

Opération  le  3  déc.  1910.  —  Incision  Jalaguier. 

On  trouve  Vépiploon  atteint  cVépiploUe  chronique,  teinte 
rosée  et  quelques  plaques  granitées  surtout  çers  la  partie 
médiane.  Résection  de  Vépiploon  malade  après  ligature 
de  lo  pédicules. 

Appendice  9  centimèti'es.  Sclérosé  à  sa  pointe.  Méso 
falciforme  large.  2  catguts  méso;  1  appendice.  Enfouissement 
sous  le  repli  iléo-ceecal .  Réfection  paroi  :  3  plans  catguts; 
peau  crins. 

Epiploon  conservé  au  laboratoire  de  M.  Walther  sous  le 
n»  589. 

Revu  avril  1912  :  parfait  état  général  et  intestinal. 

Observation  8. 

Appendicite  chronique.  Crise  subaiguë  récente. 
Epiplo'ite  chronique. 

K...,  Jeanne,  22  ans,  domestique,  2  janvier  1911,  Lis- 
franc,  n"  5. 
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La  malade  entre  à  l'hôpital  souHrant  dans  le  ventre  sur- 
tout à  doile . 

Antécédents  héréditaires  :  néant. 

Antécédents  personnels  :  rougeole  à  7  ans.  Scarlatine 
à  12  ans.  Bronchite  tous  les  ans  ;  tousse  et  s'enrhume  tous  les 
hivers. 

Pertes  blanches  abondantes  par  moments  à  partir  de  l'âge 
de  17  ans. 

Réglée  à  21  ans,  très  irrégulièrement,  durant  1  jour,  3  et  4 
d'autres  fois,  caillots  parfois,  se  reproduisant  deux  fois  dans  le 
mois.  Pertes  blanches  abondantes  dans  l'intei'valle  des  règles. 

Pas  de  troubles  digestifs  dans  l'enfance.  Mais  il  y  a  quel- 
ques années,  a  eu  des  maux  d'estomac  avec  vomissements  et 
le  médecin  l'a  soignée  pour  une  gastrite,  en  la  mettant  au 
régime  lacté  pendant  4  mois. 

Depuis  quelques  années,  elle  se  plaint  de  douleurs  dans 
le  ventre.  En  général,  1/2  heure  après  le  repas,  surtout  quand 
elle  est  très  fatiguée,  elle  est  prise  d'une  douleur  violente  dans 
tout  l'abdomen,  nécessitant  l'application  de  cataplasmes 
chauds.  Ces  phénomènes  se  répètent  également  au  moment 
des  époques  menstruelles. 

HisTOiaE  DE  LA  GRISE  RÉCENTE.  —  Il  y  a  trois  semaines,  a  eu 
une  crise  douloureuse  plus  marquée  :  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  sous  forme  d'élancement,  fièvre,  vomissement 
bilieux,  constipation.  Elle  a  pu,  après  un  petit  repos, 
reprendre  son  travail,  mais  le  faire  très  péniblement. 

Depuis,  elle  se  plaint  de  soulTrir  à  droite,  d'avoir  des  dou- 
leurs qui  se  propagent  vers  la  cuisse  droite,  des  nausées,  et 
de  la  constipation . 

ExAME>f  DU  VESTRE  A  l'entrée  2  jauvicr  1911.  —  Dou- 
leur profonde  dans  toute  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite, 
autour  de  l'ombilic  et  dans  le  bas  ventre. 

On  sent,  par  la  palpation  profonde,  dans  la  fosse  iliaque 
droite  une  grosse  masse  bosselée,  mobile  dans  le  sens  trans- 
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versai,  immobilisée  lorsqu'on  immobilise  le  côlon  ascendant, 
ne  remontant  pas  vers  la  fosse  lombaire  et  faisant  croire  à 
ime  tumeur  caecale  (bacillose  cœcale?) 

Toucher  vaginal  :  utérus  gros  (fibromateux?  grossesse?) 
antélléchi,  libre  ;  culs-de-sacs  libres,  non  douloureux. 

Température  37,  S7°5  ;  pouls  78  ;  urines  normales,  ni 
suci'e,  ni  albumine. 

Poumons  :  respiration  un  peu  rude  aux  sommets,  surtout  à 
gauche. 

Cœur  ;  rien  d'anormal. 

Foie  :  ne  déborde  pas  le  rebord  costal. 

14  janvier.  —  La  tumeur  cœcale  a  beaucoup  diminué.  On 
sent  le  rein  droit  absolument  indépendant  de  la  masse  cœcale. 

21  janvier.  —  Masse  a  encore  diminué  ;  ne  présente  actuel- 
lement que  le  volume  d'une  noix. 

28  janvier.  —  Diminution  encore  de  la  masse  cœcale.  C'est 
une  masse  irrégulière,  bosselée,  allongée  verticalement, 
semblant  tenir  au  cœcum. 

Utérus  gros,  remontant  à  3  travers  de  doigt  de  l'ombilic 
en  antéfléxion  et  antéversion,  dur,  fibromateux. 

Annexes  :  rien. 

Opération  le  15  février  1911. 

Incision  latérale  de  M.  Walther  (3  centimètres). 

L'épiploon  appaj'aît  entre  les  bords  de  rincision  périto- 
néale.  On  Vattire  et  on  Vexamine  en  Vétalant.  Il  est  gras 
et  présente  des  traces  d'épiploïte  chronique  : 

a)  Sur  le  bord  droit,  zones  rouges. 

h)  Au  milieu,  traînée  rouge  en  forme  de  coin  à  base  infé- 
rieure de  trois  travers  de  doigt  de  largeur,  de  teinte  rosée. 
c)  Flaques  granitées  à  ce  niveau. 

Ligature  et  section  de  14  pédicules  isolés,  au  ras  du 
côlon.  On  ne  laisse  que  Vépiploon  absolument  normal, 
(partie  gauche ). 

Epiploon  conservé  au  laboratoire  de  M.  Walther  sous  le 
n"  633. 
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Appendice.  —  Long  0  ccnlimètres,  très  gros  pai-ticulière  - 
ment  à  son  extrémité,  œdématié  à  ce  niveau  ;  vascularisé 
dans  le  reste  de  son  étendue.  Méso  large;  1  point  méso , 
1  appendice;  thernio.  Enfouissement  dans  paroi  cœcale. 

Cciocum  porte  des  traces  d'intlammations  récentes  ;  il  est 
rouge  et  couvert  de  lames  péritonéales. 

Réfection  de  la  paroi  :  3  plans  catguts;  peau  crins. 

Appendice  ouvert  :  œdématié,  parois  épaisses,  folliculite 
hémorrhagique,  boulettes  fécales. 

Suites  normales.  Sortie  lo  jours  après  son  opération  . 
Excellent  état  à  la  sortie.  N'a  pas  été  revue. 

Observation  9. 

Appendicite  chronique.  Plose  rénale  et  colique. 
Ovaire  sclérokystique.  Epiploïte  chronique. 

M...  Jeanne,  3o  ans,  employée,  27  févx*ier  1911  Lisfranc  o. 

Entre  à  l'hôpital  parce  qu  elle  souffre  dans  le  ventre, 
principalement  du  côté  droit. 

Antécédents  héréditaires  :  père  mort  d'une  maladie  de 
cœur.  • 

Mère  morte  bacillaire. 

Antécédents  personnels  :  ne  se  souvient  pas  avoir  été 
malade  dans  l'enfance. 

Réglée  à  19  ans,  toujours  irrégulièrement;  souvent  règles 
douloureuses. 

Mariée  en  1905.  Son  mari  est  mort  en  1907,  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Un  enfant  mort  peu  de  temps  après  sa  naissance  Une 
fausse  couche.  Pertes  blanches. 

HiSTomEDE  LA  MALADIE.  —  En  1904,  la  malade  a  fait  une 
crise  d'appendicite  (douleur,  vomissement,  fièvre).  Elle  fut. 
soignée  chez  elle  avec  de  la  glace  et  la  diète. 

Depuis  cette  époque,  elle  souffre  dans  le  côté  droit  du 


—  143  — 


ventre  environ  tous  les  lojours  ;  ces  périodes  douloureuses 
n'ont  aucun  rapport  avec  les  périodes  menstruelles.  Depuis 
le  mois  d'août  dernier,  les  douleurs  sont  devenues  beaucoup 
plus  vives.  Ces  douleurs  s'accompagnent  de  pertes  d'appétit 
et  d'un  état  nauséeux  allant  parfois  jusqu'au  vomissement. 

Elle  accuse  de  plus  de  la  constipation,  qui  se  termine  en 
général  par  une  débâcle  diarrhéique.  La  malade  dit  avoir 
observé  des  glaires  et  des  fausses  membranes  dans  ses  selles. 
S'est  présenté  à  la  consultation  de  M.  Walther  le  lundi 
27  février,  et  est  entrée  dans  le  service,  le  jour  môme. 

Examen  a  l'entrée.  —  Douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite  avec  contractui'e  lorsqu'on  palpe  profondément  cette 
région.  A  gauche,  au  contraire,  ventre  absolument  souple. 
Côlon  transverse  prolabé,  descendant  jusqu'à  environ 
3  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

Les  deux  reins  sont  abaissés. 

Toucher  :  col  petit  conique  ;  Utérus  en  antéflexion. 
Annexes  gauches  sensibles. 

Légère  cystocèle  et  rectocèle.  Déchirure  de  la  fourchette. 
Pouls  et  température  normales.  Urines  :  ni  sucre  ni 
albumine. 

Diagnostic  :  appendicite  chronique.  Ptôse  rénale  et  colique. 
Annexite  gauche. 

Opération  le  29  mars  19il.  —  Incision  ombilico-pu- 
bienne. 

Appendice  rétro-colique  ascendant,  complètement  plaqué 
sous  le  péritoine  delà  face  postérieure  du  cœcum. 
Ptôse  accentué  du  côlon  transverse. 

Epiploon  peu  développé,  mais  lésion  d'épiploUe  chro- 
nique. Epiploon  sclérosé  et  rétracté  contre  le  côlon  trans- 
verse dans  toute  son  étendue.  Bésection  en  8  pédicules. 

Annexes  :  trompes  perméables. 

Ovaires  sclérokystiques.  Résection  partielle  des  deux 
ovaires.  Granulations  sur  le  péritoine  du  petit  bassin.  On  en 


—  144  — 


prélève  pour  examen  (baeillose?).  Liquide  dans  le  petit 
bassin. 

Rél'ection  paroi. 

Suites  normales.  Sortie  io  jours  après  son  opération  en 
bon  état.  Pas  de  nouvelles. 

Observation  10. 
Appendicite  à  rechutes.  Epiploïte  chronique. 

V.  ..  Albertine,  cuisinière,  entrée  le  17  mars,  1911  Salle 
Lisfranc,  lit  13. 

Opération  le  20  mai  1911.  Incision  de  M.  Walther. 

Appendice  tordu  en  spirale  autour  d'un  méso  falciforme 
moyen,  congestionné  et  vascularisé  à  sa  partie  moyenne;  léger 
étranglement  près  de  sa  base.  Péri-appendicite  etpéri-ty- 
phlite.  Appendice  long  de  14  centimètres  :  1  catgut  méso; 
1  appendice;  enfouissement  dans  paroi  cœcale. 

Epiploon  présente  dans  sa  moitié  droite  des  lésions 
d' epiploïte  chronique  du  début  :  coloration  rosée,  léger  épais- 
sissement  du  bord  libre,  quelque  plaques  granitées.  A  gauche 
souple  et  de  coloration  jaune.  Résection  après  ligatures 
isolés  au  ras  du  côlon  trans\>erse  en  g  pédicules. 

Réfection  paroi. 

Appendice  ouvert  :  foUiculite  hémorrhagique,  1  boulette 
fécale. 

Suites  normales.  Sortie  le  lo^jour. 
Pas  de  nouvelles. 

Epiploon  conservé  au  laboratoire  de  M.  Walther  sous  le 
n^  700. 

L'examen  histologique  d'un  fragment  montre  qu'il  s'agit 
d'un  type  congestif  ;  dilatation  des  capillaires;  sufl'usion  par 
ci,  par  là. 
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Observation  H. 

C...  Marie,  24  ans,  3  mai  1911,  Lisfranc  25. 

3  crises  d'appendicite.  Troubles  dyspeptiques,  barre  épi- 
gastrique,  ballonnement  après  repas;  —  Constipation. 

Point  appendiculaire  —  Douleur  sous  le  foie. 

Opération  le  23  juin  1911.  Incision  de  M.  Walther.  Pani- 
cule  adipeux  sous-cutané  très  développé.  Muscle  grand  droit 
très  large. 

Epiploon,  se  présente  à  Vouvertare  du  péritoine.  Lésions 
d'épiploïte  chronique  :  Irainée  rosée  —  quelques  brides  — 
épaississement  du  bord  libre,  à  mesure  qu  on  approche  de 
r angle  droit  du  côlon  ;  sensation  de  cuir.  Résection  ^  pédi- 
cules. (Kpiploon  conservé  au  laboratoire  de  M.  Walther 
sous  le  n°  370) . 

Côlon  transverse  très  prolabé. 

Appendice  adhérant  à  la  paroi  par  sa  pointe.  Adhérences 
molles.  Péri-appendicite . 

Double  voile  péritonéal  sur  le  cœcum,  à  vaisseaux  paral- 
lèles s'étendant  en  haut  sur  le  côlon  ascendant  et  en  bas  sur 
l'appendice  et  son  méso.  Ganglion  gros  comme  un  haricot 
dans  le  méso-appendice. 

1  point  méso.  1  point  appendice.  Ablation  du  ganglion . 
Cauthérisalion  au  thermo.  Enfouissement  sous  repli  iléo- 
csecal. 

Réfection  paroi . 

Suites  normales.  Sortie  le  lo'jour. 
Pas  de  nouvelles, 

Observation  12. 

l^roubles  digestifs  liés  à   une  appendicite  chronique 
Utérus  fibromateux. 

P.  B...,  24  ans,  ménagère,  entrée  le  8  mai  1911,  Lis- 
franc  4. 

Opér\tion  le  24  mai  1911.  —  llytérectomie  sub-totale. 
Appendiceclomie.  Epiploectoniie. 

nALLER  10 
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Incision  médiane  ombilico-pubienne. 

Passage  par  la  gaîne  du  grand  droit  droit. 

Epiploon.  —  Lésion  d'épiploilc  chronique  dijjïise  dans  les 
deux  tiers  droits,  se  présentant  sous  V aspect  de  larges  pla- 
ques rosées,  légèrement  ^cloutées,  qui  vont  en  s'accentuant 
de  gauche  à  droite.  Traînées  de  bordure  de  plaques  grani- 
tées. Mais  les  lésions  sont  encore  au  début;  l'épiploon  a  gardé 
sa  souplesse _  sauf  au  niveau  de  la  zone  de  bordure. 

Résection  de  toute  cettepartie  maladeeni  i  pédicules  isolées. 

Cœcum  dilaté,  prolabé . 

Appendice  sous  iléo-cœcal,  long  de  14  centimètres;  1  cat- 
gut méso.  1  catgut  appendice.  Enfouissement  sous  le  repli 
iléo-cœcal. 

Péri-appendicite  et  péri-lj^phlite  chronique,  remontant  sur 
le  côlon  ascendant. 

Utérus  fibromateux.  Double  annexites. 
Suites  normales.  Sortie  le  15  janvier. 
Pas  de  nouvelles. 

L'épiploon  est  conservé  au  laboratoire  de  M.  Walther  sous 
le  n"  705. 

Examen  hislologique.  —  Type  diapéditique.  Lésions 
légères  d'épiploïte  chronique  sous  forme  de  petits  tractus 
fibreux.  Dilatation  des  capillaires  :  chaque  capillaire  est 
entouré  d'un  manchon  dense  de  mononucléaires,  qui  s'infil- 
trent à  travers  les  mailles  du  tissu  conjonctif. 

Pas  d'hémorrhagie. 

11.  —  Epîploïles  cliroiiiques  adhérentes. 


Observation  13. 

Appendicite  chronique.  Epiploïte  chronique. 

S...  Marie,  44  ans,  cuisinière,  entre  le 9  juin  1910  salle  Lis- 
franc  n°  11,  pour  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite. 


Antécédents  héréditaires  :  père  mort  à  70  ans  de  conges- 
tion pulmonaire. 
Mère  âgée  de  72  ans  bien  pointante. 
2  sœurs  en  parfaite  santé. 

Antécédents  personnels  :  rougeole  à  7  ans.  Pas  d'autres 
maladies  dans  l'enfance. 
Pas  de  fièvre  typhoïde. 

Réglée  à  15  ans,  normalement,  sans  douleur,  durant  o  à 
6  jours;  fréquentes  pei-tes  blanches  après  les  règles. 

Mariée  à  22  ans,  3  enfants  bien  portants,  pas  de  fausse 
couche. 

Légère  albuminurie  6  mois  après  la  première  grossesse, 
qui  est  disparue. 

A  l'âge  de  26  ans,  la  malade  ressent  dans  la  région  lom- 
baire droite  des  douleurs  s'iri^adiant  à  la  cuisse  droite  ;  en 
même  temps  elle  se  plaint  de  palpitations  violentes.  Elle  con- 
sulte à  ce  moment  le  Docteur  Robert,  qui  diagnostiqua  une 
ptôse  rénale  et  lui  ordonna  du  repos  pendant  un  certain 
temps  et  le  port  d'une  ceinture  après. 

A  l'âge  de  27  ans,  la  malade  ressent  des  troubles  digestifs. 
Elle  a  de  la  peine  à  digérer.  Aussitôt  après  les  repas,  elle 
ressent  de  violentes  crampes  d'estomac,  a  du  pyrosis.  Le 
Docteur  Robert  lui  prescrit  des  pilules  de  panci-éatine  et 
de  l'eau  de  Vichy. 

En  même  temps,  elle  présente  une  constipation  très  accen- 
tuée, l'obligeant  à  prendre  constamment  des  lavements  ou 
des  laxatifs.  Jamais  elle  n'a  remarqué  de  glaires  ni  de  fausses 
membranes  dans  ses  selles. 

A  la  suite  du  traitement  prescrit  parle  Docteur  Robert,  et 
à  la  suite  du  régime  suivi,  pendant  2  mois,  la  malade  voit 
survenir  une  amélioration  dans  son  état.  Mais  elle  ne  s'est 
jamais  rétablie  complètement  et  api'ès  une  fatigue,  ou  à  la 
suite  d'excès  d'alimentation,  elle  a  des  digestions  difficiles  et 
pénibles,  une  sensation  de  baiTe  épigastrique  et  des  renvois 
acides. 
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HisïOiuK  DE  LA  MALADIE  qui  l'amène  à  l'hôpital.  —  Le 
2  mai  dernier,  la  malade  qui  était  un  peu  fatijçuée,  mais 
continuait  son  travail,  fut  pi'ise  subitement  de  douleurs  vio- 
lentes, siégeant  dans  le  flanc  droit,  immédiatement  au-des- 
sous des  fausses  côtes.  Ces  douleurs  s'irradiaient  dans  tout 
l'abdomen,  le  dos,  l'épaule  et  la  cuisse  droite. 

En  môme  temps  que  les  douleurs,  hoquets  et  nausées 
fréquents,  sans  vomissements  ;  constipation  légère. 

Le  malade  est  vue  par  le  Docteur  Radiguet  qui  constata 
l'existence  d'une  teinte  ictérique  des  téguments  '  et  des 
muqueuses  et  diagnostiqua  une  crise  de  colique  hépatique. 
Repos  absolu  au  lit,  régime  hydrique,  lavements,  glace  sur 
le  ventre.  Cette  crise  douloureuse  dura  8  jours.  Le  9  '  jour,  les 
douleui's  sont  beaucoup  moins  violentes  et  permettent  à  la 
malade  de  faire  quelques  mouvements,  mais  elle  est  tou- 
jours forcée  de  garder  le  lit. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  les  douleurs  ont  com- 
plètement disparue,  sauf  cependant  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire  qui  reste  endolorie  au  palper.  La  malade  est  alors 
envoyée  par  son  médecin  dans  le  service  de  M.  Walther 
qui  diagnostique  une  appendicite,  conseille  à  la  malade  le 
repos  et  le  régime  des  appendicites  et  lui  propose  de  revenir 
dans  quelques  jours  pour  se  faire  opérer. 

Examen  a  l'entrée  (10  juin  1910).  —  Actuellement  la  malade 
se  plaint  d'un  endolorissement  de  toute  la  moitié  droite  de 
l'abdomen;  sensation  de  pesanteur  dans  tout  ce  côté,  lors- 
qu'elle l'ait  des  mouvements  brusques  ou  qu'elle  se  fatigue. 

A  l'inspection,  rien  de  particulier . 

La  palpation  profonde  de  l'abdomen  détermine  dans  toute 
la  l'égion  droite  une  défense  musculaire,  qui  n'existe  pas  à 
gauche.  Il  existe  2  points  particulièrement  douloureux  à  la 
palpation  profonde  :  un  au  niveau  du  point  de  Mac-Burney; 
l'autre  sous  le  foie,  au  niveau  de  l'angle  sous-hépatique  du 
côlon  (point  vésiculaire,  point  de  l'angle  sous-hépatique?). 

Le  cœcum  paraît  souple;  il  n'est  pas  distendu,  pas  gar- 
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gouillant.  Mais  le  côlon  ascendant,  l'angle  droit  et  le  côlon 
transverse,  dans  sa  moitié  droite  semblent  douloureux  à  la 
pression  profonde,  et  leur  paipalion  détermine  une  défense 
musculaire  à  leur  niveau.  La  palpation  sur  le  côlon  au  niveau 
de  son  angle  gauche  détermine  une  douleur  à  droite. 

La  percussion  donne  une  sonorité  normale. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume. 

Rien  à  noter  du  côté  de  l'appareil  respiratoire  ni  circula- 
toire. 

Toucher  vaginal  :  col  légèrement  déchiré.  Petite  indura- 
tion sur  la  lèvi'e  antérieure.  Utérus  en  antéflexion,  pas  aug- 
menté de  volume,  très  mobile.  Rien  dans  les  culs-de-sacs 
latéraux.  Dans  le  Douglas,  on  sent  les  annexes  prolabées,  peu 
douloureuses. 

L'état  général  est  très  satisfaisant. 

Urines  1200  grammes,  ni  sucre,  ni  albumine. 

En  résumé,  une  malade  qui  présente  des  troubles  digestifs, 
consistant  en  digestions  pénibles  avec  barre  épigastrique, 
constipation  sans  débâcle;  qui  a  fait  une  poussée  infectieuse 
du  côté  de  son  foie,  et  qui  présente  à  l'examen,  d'une  part 
un  point  appendiculaire,  d'autre  part  et  surtout  toute  une 
zone  de  défense  musculaire  à  la  palpation  profonde,  zone 
répondant  à  l'angle  droit  du  côlon  avec  ses  parties  voisines 
partie  terminale  du  côlon  ascendant  ,  et  partie  initiale  du 
côlon  transverse. 

Diagnostic  :  appendicite  chronique  avec  épiploïte  de 
l'angle  droit. 

Opération  le  15  juin  1910.  —  Incision  latérale,  verticale, 
longue  de  15  centimètres,  passant  à  travers  le  grand  droit 
droit  pour  découvrir  en  môme  temps  la  vésicule  biliaire. 

Ligature  de  quelques  artérioles  de  la  paroi. 

Le  foie  à  l'exploration  est  trouvé  normal. 

La  vésicule  biliaire  dilatée,  se  vide  bien  et  ne  contient  pas 
de  calculs.  Une  adhérence  réunit  la  vésicule  au  bord  du 
méso-côlon  transverse. 
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L'épiploon  préïente  des  lésions  d'cpiploïte  chronique, 
enveloppant  le  côlon  trans verse  et  le  côlon  ascendant. 

//  est  roiig-e,  granité,  acec  des  épaissiasemenls  plus  mar- 
qués au  niveau  des  bords. 

11  enveloppe  le  côlon  ascendant  auquel  il  adhère  sur  une 
longueur  de  10-11  centimèlres.  Celte  adhérence  constitue  une 
large  bride  épiploïque  sautant  du  côlon  transverse  sur  le 
côlon  ascendant  au  niveau  de  l'angle  droit;  cette  bride 
détermine  une  plicature  de  l'angle  droit  du  côlon. 

Au  niveau  de  cet  angle,  on  peut  encore  voir  se  détacher 
une  grosse  bride  épiploïque  qui  se  porte  en  arrière  et  en 
haut,  allant  se  perdre  sous  le  foie  au  devant  du  rein. 

Lorsqu'on  relève  le  côlon  transverse  et  que  l'on  regarde 
l'épiploon  par  sa  face  postérieure,  on  voit  le  côlon  transverse 
enserré  dans  une  série  de  tunnels  constitués  par  des  petites 
biùdes  qui  partant  de  la  face  postérieure  de  l'épiploon,  vont 
s'insérer  sur  la  face  inférieure  du  méso-côlon  transverse.  Il 
existe  de  droite  à  gauche  3  tunnels,  le  troisième  ayant  une 
longueur  de  5  travers  de  doigt  et  s'étendant  jusque  près  de 
l'angle  gauche  du  côlon . 

Libération  de  toutes  ces  adhéx'ences,  libération  des  brides 
qui  encerclent  le  côlon  Iransverse.  Résection  de  tout  l'épi- 
ploon, après  ligature  de  16  pédicules  isolées. 

U appendice  est  sous  iléo-cœcal,  long  de  10  centimètres;  il 
existe  des  vaisseaux  variqueux  au  niveau  de  sa  pointe;  il  est 
œdématié  et  à  travers  la  paroi  ou  peut  se  rendre  compte  de 
l'existence  d'une  folliculite  chronique  hémorrhagique. 

I  point  sur  méso,  1  point  à  la  base.  Section  au  Ihermo- 
cauthèi'e.  Enfouissement  du  moignon  dans  la  paroi 
ctecale . 

II  existe  en  même  temps  un  double  voile  péritonéal 
autour  du  caecum. 

Réfection  de  la  paroi  en  un  plan. 

Suites  parfaites.  Sortie  en  très  bon  état  15  jours  après  son 
opération. 
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Revue  le  l*""  avril  1912.  Digestions  bonnes,  sauf  cependant 
lorsque  la  malade  fait  des  écarts  de  régime. 

L  a  constipation  qui  existait  avant  l'opération  est  actuelle- 
ment dispai'ue. 

Ventre  souple.  Petite  éventration  à  la  partie  inférieure  de 
la  cicatrice. 

Observation  14. 

Appendicite  chronique.  Epiploïte  chronique  m>ec  colite  . 
Annexite  droite. 

H  Joséphine,  32  ans,  modiste,  enti-ée  le  21  juin  1910, 

salle  Lisfranc,  lit  n°  2. 

Entre  parce  qu'elle  souffre  dans  le  ventre . 

Antécédents  héréditaires  :  mère  morte  d'une  affection  des 
voies  respiratoires. 

Pèrevivaut  bien  portant. 

Deux  frères  en  bonne  santé . 

Antécédents  personnels  :  jusqu'à  7  ans.  la  malade  est  tou- 
jours souffrante  :  bronchites  successives  et  une  fluxion  de 
poitrine. 

Réglée  à  16  ans;  l'établissement  des  règles  non  doulou- 
reux. Les  règles  sont  douloureuses,  tantôt  abondantes,  tan- 
tôt en  petite  quantité.  Parfois  elle  souffre  au  point  d'être 
obligée  de  garder  lelit.  Au  moment  des  époques,  elle  pei'd  un 
caillot  et  dans  l'intervalle  des  règles,  elle  a  des  pertes  blan- 
ches, tachant  et  empesant  le  linge. 

Mariée  à  24  ans.  Six  mois  après  son  mariage,  elle  a  une 
métrite. 

Depuis  cette  époque,  la  rafilade  a  toujours  souffert  dans 
le  ventre,  particulièrement  adroite.  A  chaque  époque  mens- 
truelle, elle  est  obligée  de  garder  le  lit  pendant  une  huitaine 
de  jours  el  dernièrement  avant  de  venir  à  la  Pitié  elle  est 
restée  au  lit  pendant  1  mois. 


—  152  — 


L'appétit  a  beaucoup  diminué;  la  malade  a  beaucoup 
maigri . 

Histoire  de  la  maladie.  —  11  y  a  un  an  environ,  vers  le 
mois  de  mai  1909,  la  malade  ressent  de  violentes  douleurs 
dans  l'abdomen,  très  vives  à  gauche,  moins  vives  à  droite.  En 
môme  temps  l'appétit  disparaît  complètement.  Les  diges- 
tions sont  pénibles  ;  souvent  la  malade  a  des  nausées,  sans 
toutefois  avoir  des  vomissements.  Elle  est  constipée;  puis 
débâcles  de  selles  glaireuses,  mais  sans  fausses  membranes. 

Un  médecin  consulté,  soumit  la  malade  au  régime  des 
appendicites,  que  la  malade  du  reste  ne  suivit  pas,  se  con- 
tentant de  garder  le  lit  pendant  3  semaines  environ.  Au 
bout  de  ce  temps,  elle  reprend  ses  occupations,  tout  en 
continuant  à  ressentir  des  douleurs  sourdes  dans  le  ventre. 

Au  mois  de  mai  dernier,  la  malade  souffre  de  coliques  vio- 
lentes dans  l'abdomen,  avec  irradiation,  vers  les  deux  cuisses 
et  en  haut  vers  la  région  lombaire.  Elle  consulte  un  méde- 
cin qui  diagnostique  une  salpingite  et  lui  prescrit  des  injec- 
tions. Ne  voyant  aucune  amélioration,  elle  vient  à  la  consul- 
tation du  lundi  20  juin  1910  et  M.  Walther  l'examinant  dia- 
gnostiqua: appendicite  chronique  avec  légère  annexite  gauche. 

Examen  le  20  juin.  —  Etat  général  :  amaigrissement;  la 
malade  a  beaucoup  maigri  depuis  2  ans. 

Température  37,4.  Pouls  72. 

Teinte  subictérique. 

Examen  du  venlre.  —  Inspection.  Pas  de  ballonnement 
du  ventre. 

Percussion  :  sonorité  normale,  sauf  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite  où  on  note  une  submatité. 

Palpation  :  fosse  iliaque  gauche  douloureuse  à  la  pression 
profonde  avec  défense  musculaire  à  ce  niveau . 

Fosse  iliaque  droite  :  douleur  à  la  pression  profonde. 

CfBcum  légèrement  épaissi,  gargouillant.  Peu  de  douleur 
au  niveau  du  point  de  Mac  Burney. 
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Très  vive  douleur  au  niveau  d'un  point  situé  à  1  travers 
de  doigt  au-dessous  et  à  droite  de  l'ombilic. 

Douleur  peu  marquée  au  niveau  des  angles  coliques. 

Douleur  à  droite  lorsqu'on  appuis  au  niveau  de  l'angle 
colique  gauche. 

Toucher:  ovaire  droit  gros,  sensible. 

Bride  entre  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  le  rectum. 

Annexes  gauches  légèrement  sensibles. 

Appareil  digestii"  :  langue  saburrale.  Appétit  diminué. 

Digestions  pénibles.  Nausées  sans  vomissements.  Selles 
glaireuses. 

Foie  :  pas  augmenté  de  volume. 

Cœur  et  poumons  :  rien. 

Urines  1.400  grammes  en  24  heures  légèrement  troubles, 
déposant  un  peu.  Urée  :  22  grammes  par  litre.  Ni  sucre,  ni 
albumine. 

Diagnostic  :  appendicite  chronique  avec  colite  et  légère 
annexite. 

Opération  le  13  juillet  1910. 

Incision  ombilico-pubienne.  Passage  par  la  gaîne  du 
grand  droit  droit. 

A  l  ouverture  du  péritoine,  on  tombe  sur  un  épiploon 
adhérent  dans  la  l'osse  iliaque  droite. 

\J' appendice  très  déformé,  sclérosé,  mince  par  endroit, 
kystique  au  niveau  de  sa  pointe.  Ligature  du  mésoen  chaîne. 
1  catgut  appendice;  section  au  thermo.  Enfouissement  en 
bourse  dans  la  paroi  caecale . 

L'épiploon  :  normal  à  gauche;  à  droite,  lésions  d'épi- 
ploUeircs  accentuées;  épiploon  tj^ès  épaissi. 

A  l'angle  droit  du  côlon,  il  existe  une  bride  péritonéale 
formant  un  voile  filamenleux,  prenant  insertion  sur  la 
bande  longitudinale  antérieure  du  C.  A, bride  largede  6  cen- 
timètres^ et  haute  de  2  centimètres. 

Celle  bride  coude  fortement  le  côlon  à  ce  niveau  et  adosse 
en  canons  de  fusil  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse. 
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Résection  de  la  partie  droite  de  l  épiploon  après  ligature 
en  II  pédicules. 

Il  existe  des  adhérences  à  droite,  entre  l  ovaire  et  le  rectum  ; 
le  ligament  large  est  très  vascularisé.  Trompe  droite  très 
vascularisée.  Les  2  ovaires  sont  scléro-kystiques. 

A  droite,  varicocèle  sous-tubaire  très  développée  avec  péri- 
tonite chronique. 

Résection  des  annexes  droites.  Igniponctui^e  de  l'ovaire 
gauche. 

Réfection  de  la  paroi.  2  plans,  surjet  catgut;  peau  crins  . 
Suites  bonnes.  Sortie  15  jours  après  l'opération  en  parfait 
état. 

Revue  le  1"  avril  1912.  Parfait  état  intestinal  et  général. 
Ronnes  digestions.  Selles  régulières.  Plus  de  colite. 

Observation  15. 

Kjyste  de  lovaire.  Métrite.  Troubles  gastriques. 
Appendicite  chronique.  Epiplo'ite  chronique  adhérente. 

K...  Marie,  37  ans,  cuisinière,  21  juin  1910,  Lisfranc21. 

Entre  à  l'hôpital  parce  qu'elle  perd  abondamment  durant 
ses  règles  et  qu'elle  souffre  du  bas-ventre  depuis  3  ans 
environ. 

Antécédents  héréditaires  :  mère  morte  à  62  ans,  paralysée. 
Père  mort  à  69  ans,  paralysé. 

8  frères  et  sœurs,  dont  3  morts  jeunes. 
Antécédents  personnels  : 

Elle  souffre  périodiquement  de  maux  d'estomac  tous  les 
ans,  vers  l'automne;  vomissements,  constipation. 

Ces  troubles  digestifs  ont  cessé  quelques  années  et  ont 
reparu  vers  l'âge  de  20  ans. 

Réglée  entre  13  et  14  ans,  la  menstruation  s'établit  régu- 
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licreraent;  quelques  douleurs  prémonitoires  dans  rabdoincn . 
Règles  abondantes;  durée  5  jours. 

En  dehors  des  règles  :  pertes  blanches  empesant  le  linge. 

Ni  enfants,  ni  fausse  couche; 

Elle  s'est  bien  portée  jusqu'à  l'Age  de  25  ans.  Venu  en 
France,  —elle  est  Alsacienne,  —  le  changement  de  climat  et  de 
régime  cause  un  arrêt  des  règles  durant  quelque  temps  et 
l'exagération  de  quelques  troubles  digestifs  dont  la  malade  se 
plaint  depuis  longtemps. 

Ces  troubles  digestifs  consistent  en  douleur  d'estomac  cau- 
sée de  temps  en  temps  par  des  écarts  de  régime,  se  produi- 
sant 2  à  3  heures  après  le  repas,  localisée  au  creux  épigas- 
trique,  s'iri'adiant  quelquefois  dans  le  dos,  suivies  de  vomisse- 
ments qui  soulagent  la  malade.  Jamais  de  douleur  au  point 
appendiculaire.  Constipation  opiniâtre. 

Vers  25  ans  les  troubles  gastriques  sont  plus  marqués 
durant  un  an  et  plongent  la  malade  dans  un  alFaiblissement 
profond.  Les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes. 

Puis  l'appétit  se  perd,  ou  plutôt  devient  capricieux  ;  et 
quand  la  malade  mange,  elle  a  longtemps  après  ses  x'epas  des 
douleurs  intolérables  au  ci'eux  épigastrique,  s'irradiant  dans 
le  dos  et  dans  le  ventre  (douleur  en  broche?).  Elle  vomit  et 
se  trouve  un  peu  soulagée. 

Mais  bientôt  ces  douleurs  deviennent  continuelles .  L'ap- 
pétit se  perd  complètement,  la  malade  vomit  tout  ce  qu'elle 
prend;  elle  a  à  chaque  instant  des  renvois  fétides  par  la 
bouche  :  goût  d'œufs  pourris,  dit-elle.  Les  vomissements 
sont  aigres,  mais  jamais  très  fétides. 

Elle  perd  l'appétit,  maigrit,  s'affaiblit,  enfin  à  2-3  reprises 
la  nuit  elle  vomit  et  en  même  temps  évacue  son  rectum  :  les 
matières  dans  le  vase  sont  noires  comme  de  la  suie  (donc 
mœlena  très  net). 

La  malade  à  la  campagne  consulte  un  médecin  qui  la  met 
au  régime  lacté  pendant  3  mois,  et  au  bout  de  ce  temps,  lui 
recommande  le  même  régime.  Pendant  9  mois,  elle  suit  à  peu 


—  loG  — 


près  le  régime  et  ne  s'en  trouve  pas  soulagée  :  elle  sou  lire 
et  vomit  sans  cesse.  C'est  alors  qu'elle  vient  à  Paris  et  con- 
sulte un  autre  médecin;  celui-ci  la  met  à  la  diète  absolue, 
intégrale  etneluidonneque  des  lavements  nutritifs (somatose, 
peptone,  jaunes  d'œufs).  Ce  traitement  dure  8  semaines,  au 
bout  desquelles  les  douleurs  disparaissent,  des  renvois  très 
félidés  se  produisent,  mais  peu  de  vomissement.  Puis  peu  à 
peu  l'alimentation  est  reprise,  les  forces  et  l'appétit  renais- 
sent et  un  an  après  le  début  de  la  maladie,  la  malade  retombe 
dans  le  même  état  qu'avant.  Durant  toute  cette  année,  les 
règles  n'ont  pas  paru  ;  toutefois  il  semble  que  les  douleurs  se 
soient  quelquefois  trouvées  exagérées  au  moment  des  épo- 
ques. 11  y  eut  des  pertes  blanches  fréquentes.  Passé  ce  temps, 
elles  sont  revenues  régulièrement  jusqu'à  il  y  a  3  ans. 

La  malade  se  porte  bien  jusqu'à  l'âge  de  34  ans  ;  elle  souffre 
seulement  tous  les  mois  de  l'estomac  :  douleurs  violentes, 
consécutives  aux  repas,  se  produisant  les  jours  précédant 
les  règles. 

De  plus,  il  y  a  6  ans,  —  la  malade  avait  31  ans,  —  poussée 
de  péritonite  aiguë,  ayant  débuté  brusquement  un  jour  d'été  en 
dehors  de  toute  époque  menstruelle,  par  une  douleur  atroce 
dans  le  vagin  (au  dire  de  la  malade),  bientôt  irradiée  à  tout 
le  ventre.  Ventre  ballonné,  hypéreslhésie,  constipation  opi- 
niâtre, fièvre  élevée,  pouls  rapide,  refroidissement  des  extré- 
mités. Au  bout  de  3  ou  4  jours,  rémission  des  symptômes, 
repos  de  2  mois  ;  depuis  aucune  rechute. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle  .  —  Depuis  3  ans  envi- 
ron, les  règles  augmentent  de  durée,  durant  3-6  jours,  sont  plus 
abondantes,  émission  de  caillots  sanguins  et  de  sang  fluide. 
Elles  sont  plus  douloureuses,  le  ventre  est  douloureux,  très 
sensible  à  la  pression.  Les  maux  d'estomac  sont  intenses. 
Enfin,  la  malade  a  souvent  des  bourdonnements  d'oreille, 
des  tendances  à  la  syncope,  occasionnés  par  la  trop  grande 
perte  de  sang. 


Bref,  elle  est  foi'cée  de  passer  au  repos  chaque  époque 
menstruelle. 

Au  début  M.  Siredey  consulte,  prescrivit  quatre  injections 
par  jour  qui  soulagèrent  quelque  temps  la  malade.  Mais  bien- 
tôt l'abondance  des  pertes  menstruelles  s'exagère  ainsi  que 
les  douleurs  dans  le  bas-ventre,  ces  dernières  presque  d'une 
façon  continue,  mais  augmentées  au  moment  des  règles. 

Aucune  perte  rouge  en  dehors  des  règles,  mais  des 
pertes  blanches. 

La  malade  a  maigri  depuis  2-3  mois,  se  plaint  de  crise 
d'étoulFement;  des  palpitations  se  produisent  surtout  la  nuit 
(d'abord  au  moment  des  règles,  ensuite  dans  l'intervalle  sur- 
tout après  les  repas). 

ExAMÉx.  —  Inspection;  ventre  plat,  ne  semble  pas  aug- 
menté de  volume. 

Palpation  permet  de  sentir  dans  le  bas-ventre  une  masse 
assez  dure  rejetée  à  gauche  de  la  ligne  médiane  occupant 
la  partie  interne  de  la  fosse  iliaque,  douloureuse. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  petite  induration  moins  éten- 
due que  la  précédente,  douloureuse. 

Toucher  :  col  gros,  allongé. 

Utérus  rejeté  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  augmenté  de 
volume. 

Dans  le  cul-de-sac  droit,  on  sent  une  masse  dure,  grosse 
comme  le  poing,  indépendante  de  Tutérus. 

Ui'ines  :  quantité  :  1  litre;  ni  sucre,  ni  albumine. 

OpÉRATioNle29juin  1910.  —  Hystérectomie  totale.  Appen- 
dicectomie.  Epiploectomie. 

Incision  ombilico-pubienne.  A  l'ouverture  du  péritoine, 
on  trouve  un  kyste  de  l'ovaire  gauche  qui  fait  saillie  en 
avant  sur  la  ligne  médiane  :  en  avant  du  kyste,  la  vessie 
est  tendue. 

L'épiploon  adhère  au  kyste  de  Vovaire  et  présente  des 
lésions  d'épiploïle  chronique.  Libération  des  adhérences 
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épiploujucs  el  résection  de  Vépiploon  après  Ug-alure  de 
g  pédicules  au  ras  du  côlon  transverse. 

Appendice  sous  iléo-cœcal,  à  méso  falciforme  large,  vas- 
cularisé,  dui',  en  cM  cclion,  long  de  10  à  12  centimètres.  Sa  base 
est  couverte  de  néoformations  péritonéales,  rouges  vascula- 
risées.  1  catgut  méso,  1  appendice.  Enfouissement  sous  repli 
iléo-cœcal. 

Appendice  ouvert  :  sclérose  à  la  pointe;  foUiculite  hémor- 
rhagique  dans  le  j-este  de  l'élendue. 

Hystérectomie  totale,  très  laborieuse;  adhérences  des 
annexes  droites  dans  le  Douglas. 

En  somme,  dans  celte  observation,  on  trouve  d'intéressant 
les  adhérences  du  grand  épiploon  altéré  au  kyste  de  Fovaire 
gauche  et  à  la  vessie,  tiraillant  sur  le  côlon  transverse 
et  par  son  intermédiaire  sur  l'estomac,  ce  qui  explique  les 
douleurs  gastriques  que  la  malade  présentait.  Il  y  avait  en 
même  temps  des  lésions  de  l'appendice. 

Suites  bonnes;  sortie  20  jours  après  l'opération.  Pas  de 
nouvelles . 


Observation  16. 
Appendicite  chronique.  Epiploïte  chronique. 

F  Hélène,22ans,infirmière,entréelel4  juillet  1910, salle 

Lisfranc. 

Entre  à  l'hôpital  parce  qu'elle  éprouve  continuellement 
des  douleurs  sourdes,  dans  la  fosse  iliaque  droite;  elle  a 
maigri,  présente  des  troubles  digestifs;  le  tout  depuis  2  ans 
environ. 

Antécédents  héréditaires  :  mère  bien  portante  50  ans. 
Père  mort  à  48  ans  suite  d'un  abcès  péripharyngien.  4  frères 
et  2  sœurs  très  bien  portants.  1  sœur  morte  de  croup.  1  frère 
mort-né. 
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Antécédents  personnels  :  coqueluche  et  rougeole  dans  la 
première  enfance.  Pas  d'eulérite.  Très  nerveuse . 

Réo-lée  à  13  ans.  Etablissement  de  la  menstruation  non 
douloureux.  Irrégulièrement  réglée  jusqu'à  15  ans;  depuis 
menstrues  régulières  non  douleureuses,  peu  abondantes 
durant  4  à  5  jours.  Pas  de  métrorrhagie,  pas  de  leucorrhée. 

A  lo  ans,  elle  est  très  faible,  facilement  essoufllée;  elle 
présente  des  troubles  digestifs  vagues,  qui  deviennent  plus 
marqués  sous  l'influence  du  traitement  par  le  fer. 

A  18  ans,  elle  présente  des  brûlui^es  au  creux  épigastrique 
après  chaque  repas,  environ  une  demi-heure  après  l'in- 
gestion des  aliments.  Cette  douleur  s'accompagne  de  ballonne- 
ment de  l'épigastre.  Elle  est  très  constipée. 

Elle  soufli'e  également  d'une  façon  inteiunittente  dans  le 
flanc  droit  suz'tout  et  un  peu  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Ces  douleurs  sont  très  peu  vives,  et  ne  s'accompagnent  ni 
de  vomissements,  ni  de  ballonnements  du  venti'e,  ni  de  selles 
glaireuses.  Cela  ne  l'empêche  pas  de  continuer  son  travail. 

Histoire  de  la  maladie.  — En  septembre  1909,  après  de 
grandes  fatigues,  elle  est  prise  brusquement  le  matin  vers 
les  10  heures  de  vertiges.  Elle  tombe  et  reste  évanouie  pendant 
un  quart  d'heure  environ.  Le  soir,  elle  est  px'ise  de  vomis- 
sements alimentaires  et  bilieux,  d'une  douleur  abdominale 
très  vive,  paroxystique,  avec  élancemenls  et  pincements  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  La  température  est  élevée  (39  à  40») 
Le  ventre  est  légèrement  ballonné,  la  constipation  opiniâtre 
pendant  3  à  4  jours.  Elle  reste  au  repos  et  à  la  diète  hydrique 
absolue  pendant  4  jours. 

A  la  suite  de  cette  crise,  elle  a  de  la  diarrhée  et  maigrit 
beaucoup  ;  environ  20  livres  en3  à  4  mois.  L'appétit  est  très 
diminué,  les  digestions  sont  lentes  el  douloureuses.  De 
plus  il  persiste  dans  le  flanc  droit  une  douleur  sourde,  con- 
tinue, qui  devient  vive  lors  des  époques  menstruelles  ou 
des  fatigues.  Cette  douleur  s'irradie  vers  la  cuisse  droite 
dans  la  masse  des  adducteurs. 
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En  mars  1910,  elle  est  prise  d'une  seconde  crise  qui  sur- 
vient après  un  surmenage.  Ce  sont  des  douleurs  vives  dans 
la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque  droite  avec  des  irra- 
diations bien  marquées  vers  la  cuisse  droite,  que  la  malade 
tient,  pendant  la  crise,  en  flexion  légère  et  en  adduction.  Pas 
de  vomissements,  constipation  très  marquée.  Fièvre  légère. 
Ballonnement  du  ventre  peu  marqué. 

Depuis  cette  deuxième  crise,  l'appétit  reste  très  diminué 
et  les  troubles  dyspeptiques  assez  marqués.  Il  demeure  tou- 
jours une  douleur  sourde  spontanée  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  empêchant  le  port  du  corset  et  ne  permettant  pas  à 
la  malade  un  travail  pénible.  De  plus,  elle  a  continué  à  mai- 
grir. 

ExAMKN  le  14  juillet.  —  Langue  légèrement  saburrale . 
Pas  de  subictère,  mais  amaigrissement  de  la  face. 
Température  37  ;  pouls  74. 

Examen  local.  — A  l'inspection  de  l'abdomen,  rien  d'anor- 
mal à  noter.  A  la  palpation  superficielle,  rien.  A  la  palpation 
profonde  :  la  fosse  iliaque  gauche  souple;  la  fosse  iliaque 
droite  est  au  contraire  contracturée. 

On  trouve  à  ce  niveau  une  masse  dure,  de  consistance  à 
peu  près  égale  et  régulière,  peu  mobile  sur  le  fond  de  la 
fosse  iliaque  droite,  dont  la  limite  inférieure  descend  jus- 
qu'à 2  travers  de  doigt  de  l'arcade  crurale  et  dont  la  limite 
supérieure  se  confond  avec  le  ventre  supérieur  du  grand 
droit  droit  contracturé,  à  peu  près  à  la  hauteur  de  l'ombilic. 
La  limite  externe  est  à  environ  à  2  travers  de  doigt  en  dedans 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  la  limite  interne 
n'est  pas  palpable. 

Le  grand  axe  de  cette  masse  est  oblique  en  bas  et  en  dedans. 
Elle  présente  2  points  plus  particulièrement  douloureux  : 
l'un  à  2  travei's  de  doigt  au-dessous  et  à  droite  de  l'ombilic, 
l'autre  à  2  travers  de  doigt  en  dedans  de  l'épine  iliaque 
antérieur  et  supérieur  à  2  travers  de  doigt  au  dessus  de 
l'arcade  crurale 
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Notons  encore  un  point  douloureux  sur  le  côlon  descendant, 
dans  la  fosse  iliaque  gauche . 

Percussion  :  sonorité  normale  partout,  sauf  dans  la  partie 
inférieur  de  la  fosse  iliaque  droite  où  l'on  trouve  au-dessus 
de  l'arcade  crurale,  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  une  zone  très  légèrement  submate. 

Sonorité  gastrique  légèrement  augmentée  de  dimension. 
Matité  hépatique  :  11  centimètres.  Le  foie  ne  déborde  pas  le 
rebord  costal. 

Toucher  :  vierge. 

Rien  à  noter  du  côté  des  appareils  circulatoire  et  respi- 
ratoire. 

Urines  :  quantité  lloO;  urée  22  grammes  par  litre;  nisucre, 
ni  albumine. 

Opération  le  15  juillet  1910.  —  Incision  latérale  habituelle 
2  cm.  1/2. 

A  l'ouverture  du  péritoine,  on  tombe  sur  un  caecum  très 
épaissi. 

Appendice  sous  iléo-csecal  très  vascularisé,  très  épais, 
9  centimètres  de  long.  Il  existe  une  bride  rejoignant  l'extré- 
mité du  méso-appendice;  dans  la  cavité  formée  par  cette 
bride  se  meut  l'extrémité  de  l'appendice. 

Ligature  du  méso-appendice  en  chaîne.  1  point  appendice; 
section  au  thermo;  enfouissement  sous  le  repli  iléo-csecal. 

Au  niveau  de  l'angle  droit  du  côlon,  vieille  épiploïte  avec 
plaques  laiteuses,  pas  de  plaques  granitées.  A  ce  niveau 
Tépiploon  forme  une  niasse  épaisse  avec  brides  et  état  sclé- 
reux  de  l'épiploon . 

Il  existe  aussi  à  ce  niveau  un  double  voile  péritonéal  sur 
la  bande  longitudinale  antérieure  du  côlon  transverse  qui  par 
sa  rétraction,  forme  une  coudure  du  côlon  ;  les  côlons  trans- 
verse et  ascendant  étant  accolés  en  canons  de  fusil. 

Résection  de  toute  la  moitié  droite  de  l'épiploon  en  9  pédi- 
cules. 

Paroi  catgut  3  plans  ;  peau  crins  . 
Suites  parfaites.  Sortie  en  très  bon  état. 

HALLER  11 


Revue  fm  juillet  1911;  va  très  bien;  a  engraissé;  digestion 
parfaite. 

Observation  17. 

D...  femme  T...  entrée  le  21  août  1910,  salle  Lisfranc,  litn»  7. 

Fièvre  paludéenne,  fièvre  jaune.  INIétritc,  suite  de  4  fausses 
couches.  Troubles  digestifs  en  rapport  avec  une  appendi- 
cite chronique,  suite  d'une  crise  aiguë. 

Opération  le  7  octobre  1910.  —  Ilystérectomie  subtotale 
pour  salpingite  bilatérale  et  métrite.  Appendicectomie.  Epi- 
plœctomie. 

Appendice  libre,  vascularisé;  oedème  des  parois. 

Cœcum  très  épaissi,  très  œdématié,  vascularisé  ;  poussée 
de  péri-typhlite  récente. 

Epiploïte  chronique  au  niveau  de  l'angle  droit  du  côlon, 
Adhérences  de  fépiploon  aux  franges  épiploiques  encerclant 
complètement  l'angle  droit  qui  se  trouée  ainsi  complètement 
masqué.  Plaques  nodulaires  surVépiploonàceniveau.  Libé- 
ration des  adhérences  et  résection  de  l  épiploon  après  liga- 
ture isolée  de  g  pédicules. 

Suites  absolument  parfaites.  Sortie  le  23  octobre,  en  par- 
fait état. 

Pas  de  nouvelles. 

Observation  18. 

Appendicite  à  rechutes.  Epiploïte  chronique  avec  poussée 

subaiguë  récente. 

L...  P...,  47  ans,  domestique,  entrée  le  16  octobre  1910 
Lisfranc  n°  19,  pour  troubles  digestifs  en  rapport  avec  une 
appendicite  à  rechutes.  La  dernière  crise  date  depuis  la  veille 
de  l'entrée  à  l'hôpital . 
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Opération  le  7  décembre  1910.  —  Appendicectomie.  Epi- 
ploectomie  en  12  pédicules.  Incision  latérale. 

Epiploon.  —  On  lornbc  sur  un  épiploon  adhérent  à  la  paroi 
abdominale  et  à  la  fosse  iliaque  droite.  Lésions  d'épiploïte 
ai(raë  de  défense.  Libération  de  ces  adhérences. 

L'épiploon  forme  an  véritable  anneau  autour  de  Vangle 
droit  et  sur  la  partie  droite  du  côlon  transverse,  qui  est 
entourée  dans  un  véritable  tunnel  formé  par  des  brides,  qui 
partant  delà  fa  ce  postérieure  de  l'épiploon  vont  s'insérer  sur 
le  feuillet  inférieur  du  méso  côlon  transverse .  Il  existe  de 
plus  une  lame  fibreuse  très  résistante,  réunissant  en  canons  de 
fusil  le  côlon  ascendant  et  la  partie  initiale  du  côlon  trans- 
verse. Section  de  cette  lame  pour  libérer  les  2  côlons.  Libé- 
ration de  Vanneau  qui  enserre  Vangle  droit . 

Résection  de  1  épiploon,  après  libération  des  brides  de  sa 
face  postérieure  formant  tunnel  autour  du  côlon,  en 
12  pédicules  isolés.  L'épiploon  présente  d'une  part  des  lésions 
d'épiploïte  chronique  au  niveau  de  l'angle  ;  d'autre  part  une 
poussée  subaiguë. 

La  partie  initiale  du  côlon  ascendant  se  trouve  dénudée, 
sur  une  étendue  de  deux  travers  de  doigt;  enfouissement  de 
cette  surface  par  un  surjet  au  catgut  0. 

Epiploon  conservé  au  laboratoire  de  M.  Walther  sous  le 
n" o91 . 

Geecum  très  dilaté,  très  gros,  portant  des  traces  de  péri- 
tonite récentes;  membranes  rouges,  filamenteuses. 

Appendice  rétro-colique  ascendant,  coUécontre  le  côlon  par 
un  méso  très  court  et  très  large. 

Gros  ganglion  dans  le  méso,  près  de  la  base  de  l'appendice. 

Appendice  porte  près  de  sa  base  une  cicatrice  comme  s'il  y 
avait  eu  antérieurement  une  perforation  à  ce  niveau 
(Rétrécissement  sans  cavité). 

Ligature  méso;  ligature  base  de  l'appendice. 

Section  au  thermo;  enfouissement  dans  paroi  cœcale. 

lléfection paroi;  3  plans  catgut;  peau  crins. 
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Suites  bonnes.  Sortie  15  jours  après  l'opération. 
Pas  de  nouvelles. 

Observation  19. 

Salpingite  double.  Appendicite  chronique. 

Le  C. .,  Eugénie,  29  ans,  infirmière,  entrée  le  10  novem- 
bre 1911,  Lisfranc,  n°8. 

Entre  à  l'hôpital,  soudrant  du  ventre. 

Antécédents  héréditaires  :  père  et  mère  bien  portants . 
Frères  et  sœurs  bien  portants. 

Antécédents  personnels  :  angine  vers  11  ans. 

Réglée  à  13  ans,  régulièrement,  durant  3  joui's,  abondance 
moyenne . 

A  23  ans,  fausse  couche.  Reste  12  jours  au  lit. 

Quelque  temps  après,  douleur  dans  le  bas-ventre;  pertes 
blanches  abondantes.  Reste  au  lit  et  prend  des  injections- 
chaudes  pendant  15  Jours. 

Plusieurs  fois,  les  années  suivantes,  crise  de  salpingite,  sur- 
venant après  les  règles  et  après  un  travail  fatigant  :  dou- 
leur dans  le  bas  ventre  et  pertes  blanches.  Elle  est  obligée  de 
se  reposer  au  lit,  de  temps  à  autre,  pendant  lo  jours  et  de 
prendre  des  injections  chaudes. 

Nouvelles  crises  le  l^""  novembre;  grande  fatigue,  douleurs 
dans  le  bas-ventre,  pertes  de  sang;  garde  le  lit  1  mois,  puis 
rentre  à  l'hôpital. 

Examen.  —  Douleur  dans  le  bas-ventre,  sous  formes 
lancinantes,  surtout  pendant  les  mouvements , 

Pertes  jaunes  tachant  le  linge. 

Troubles  digestifs.  Constipation  opiniâtre. 

Palpation  :  point  appendiculaire  net;  fosse  iliaque  droite 
et  région  hypogastrique  douloureuse. 

Toucher  :  utérus  augmenté  de  volume  ;  cul-de-sac  droit  : 
masse  annexielle  douloureuse;  cul-de-sac  gauche  :  doulou- 
reux . 


Température  37''5  pouls  80.  Urines,  ni  sucre,  ni  albumine. 
Foie  ne  déborde  pas  le  rebord  costal. 
Poumons  et  cœur  :  rien. 

Opkuation.  —  Hystérectomie  subtotale.  Appendicectomie. 
Epiploectomie. 

Incision  médiane  sous-ombilicale;  passage  par  la  gaîne 
du  grand  droit  droit. 

Cœcum  dilaté.  Appendice  sous  iléo-ciecal;  adhérences  allant 
de  l  appendice  à  son  méso  et  de  la  terminaison  du  grêle  au 
côlon  ascendant. 

Appendice  épais,  \ascula.risé;  son  extrémité  sclérosée,  long 
7  à  8  centimètres;  méso  falciforme  large. 

Libération  des  adhérences.  Ablation  de  l'appendice. 

Côlon  transverse  très  prolabé . 

Epiploon  atteint  d'épiploïte  chronique. 

Brides  entourant  la  partie  gauche  du  côlon  transverse. 

Brides  entourant  la  partie  droite  du  côlon  iransverse. 

A  l' angle  droit  du  côlon,  Vépiploon  est  très  épais  donnant 
la  sensation  de  cuir,  enveloppant  presque  complètement  le 
<:ôlon. 

Bésection  de  Vépiploon  après  ligature  de  ii  pédicules 
isolés  (Epiploon  conservé  au  laboratoire  de  M.  Walther  sous 
le  n»  606.J 

Hystérectomie  subtolale  pour  double  salpingite  très  adhé- 
rente dans  le  Douglas,  marquant  complètement  ce  cul-de- 
sac. 

Sortie  20''jour  de  Topération.  État  parfait.  Pas  de  nouvelles. 


Observation  20. 

Appendicite  chronique. 

Esther,  feuillagiste,  2»)  ans,  opérée  le  18  novem- 
10.  Souffre  depuis  longtemps  de  douleurs  sourdes 
e   côté  droit  du  ventre.    Troubles  dyspeptiques, 
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appétit  capricieux,  ballonnement  du  ventre  api^ès  les  repas, 
constipation,  douleurs  j)ai'oxystiques  en  rapport  avec  une 
appendicite  chronique. 

Opération.  —  Appendicectomie.  Epiploectomieen  10  pédi- 
cules. 

Incision  latérale  de  3  centimètres  (procédé  de  M.  Walther). 

A  l'ouverture  du  péritoine,  on  tombe  sur  l'épiploon. 

Epiploon.  —  Epiplo'ite  au  nweaiide  l'angle  droit  du  côlon. 
Aspect  rougeâtre,  plaques  granitées  ;  par  ailleurs  très  con- 
gestionné,très  as  cularisé.  L'angle  droit  se  trouve  enserré  p  (ir 
quelques  brides  partant  de  la  face  postérieure  de  Vépiploon 
et  allant  s'insérer  sur  le  feuillet  inférieur  du  niéso  côlon. 
Section  de  ces  brides.  Résection  de  l'épiploon  {côté  droit) 
après  10  ligatures  isolées. 

Appendice  sous-cœcal  et  rétro-colique,  complètement 
tordu  sur  lui-même,  et  coudé  à  3  centimètres  de  son  origine 
par  ime  bride  de  rétraction  du  méso  ;  fixé  jusqu'à  son  extré- 
mité par  des  adhérences  qui  le  relient  à  son  méso  lui-même. 
Méso  court  et  large.  Ligature  en  chaîne  du  méso.  Ligature 
de  l'appendice.  Section  au  thermo.  Enfouissement  dans  la 
paroi  cœcale. 

Appendice  vasculaxùsé,  long  de  10  centimètres,  couvert  de 
fausses  membranes.  Placards  de  folliculite  par  transparence. 

Cœcum.  Traces  de  péritonite  chronique  sous  fox^me  de 
néo-membranes,  autour  de  la  base  de  l'appendice. 

Réfection  de  la  paroi;  3  plans  catgut;  peau  crins. 

Suites  excellentes.  Sortie  15  jours  après  l'opération. 

Est  revenue  dans  le  service  en  avril  pour  une  grossesse 
tubaire. 

Revue  le  le  avril  1912.  Sensibilité  du  cœcum  et  des  côlons, 
mais  très  grands  écarts  de  régime  (abuse  de  vin).  Bon  état 
général. 
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Observation  21 . 

Appendicite  à  rechutes. 

Mme  B;..  surveillante,  27  ans.  Opérée  déjà  par  M.  Terrier 
pour  un  kyste  de  l'ovaire. 

Troubles  digestifs  en  rapport  avec  une  appendicite  chro- 
nique à  rechûtes,  dont  la  dernière  cinse  remonte  à  quelques 
jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

Opération  le  2o  janvier  1911.  —  Appendicectomie .  Epi- 
ploectomie. 

Résection  de  l'ancienne  cicatrice  (désir  de  la  malade). 
Parfaite  i^éparation  de  la  paroi.  Passage  par  la  gaîne  du 
grand  droit  droit. 

En  ouvrant  la  cavité  péritonéale,  on  tombe  sur  des  adhé- 
rences épiploïques  à  la  paroi  antérieure.  Libération. 

L'épiploon  présente  à  sa  partie  inférieure  droite  des  pla- 
ques rosées  et  quelques  plaques  granitées. 

La  lésion  nest  pas  assez  accentuée pourfaire  décider  d'une 
résection  de  Vépiploon,  mais  en  raison  des  adhérences  que 
Von  a  trouvées  à  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  on  fait 
V épiploectomie  en  lo  pédicules.  (È^i^\oon.  conservé  au  labo- 
ratoire de  M.  Walther,  sous  le  n°616). 

Appendice  très  long,  de  telle  sorte  que  l'on  ne  voit 
d'abord  que  sa  portion  de  la  base  qui  est  sclérosée. 

En  outre  de  sa  longueur,  l'appendice  est  petit  et  grêle, 
fixé  par  un  méso  large  et  très  court  derrière  le  côlon.  Section 
première  de  la  base.  Section  du  méso  après  pincement  suc- 
cessif; à  2  centimètres  de  la  pointe,  l'appendice  est  coudé 
par  une  bride  rétracté  correspondant  au  bord  du  méso.  Les 
deux  derniers  centimètres  de  l'appendice  sont  tuméfiés. 

Inspection  des  annexes  :  utérus  petit,  mais  en  position 
normale. 

Ovaire  gauche  un  peu  volumineux. 

Suture  paroi.  Suites  parfaites.  Sortie  en  bon  état  15  jours 
après.  Pas  de  nouvelles. 
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Observation  22. 

P.  . .  Marguerite  femme  R...,  20  ans,  7  février  1911,  Lis- 
franc  n"  7  bis. 

Malade  envoyée  par  le  Docteur  Gapette,  venant  consulter 
parce  qu'elle  n'est  pas  réglée  depuis  plus  de  2  ans,  est  obèse, 
et  a  eu  plusieurs  crises  d'appendicite. 

Anlécédenls  héréditaires  :  père  et  mère  bien  portants.  Un 
frère  opéré  d'appendicite  il  y  a  4  ans.  Une  sœur  bien 
portante;  a  perdu  un  frère  et  une  sœur,  ne  sait  pas  de  quelle 
maladie. 

Antécédents  personnels  :  coqueluche  à  4  ans. 

Réglée  à  13  ans.  Règles  venant  régulièrement,  assez  abon- 
dantes, durant  5  à  G  jours,  un  peu  douloureuses,  occasion- 
nant des  maux  de  tête  et  quelques  douleui's  dans  le  bas-ventre 
et  les  reins. 

A  15  ans,  a  fait  une  première  crise  d'appendicite  :  douleur, 
vomisssemenl,  constipation,  fièvre.  A  été  traitée  par  du  repos 
au  lit,  glace  sur  le  ventre,  régime  hydrique  absolu.  La  crise 
a  duré  15  jours,  avec  un  mois  de  convalescence. 

Nouvelle  crise  d'appendicite  1  mois  après,  dont  la  durée 
aété  de  10  jours;  crise  moins  forte  que  la  première,  se  mani- 
festant surtout  par  de  la  douleur  avec  peu  de  vomissement 
et  sans  grande  réaction  thermique, 

Depuis  cette  deuxième  crise,  la  malade  présente  de  temps 
à  autre,  surtout  à  la  suite  de  forte  émotion,  ou  de  grande 
fatigue,  une  sensation  de  tiraillement,  de  pesanteur  et  par- 
fois même  de  petits  élancements  dans  le  côté  droit  du  ventre. 

La  malade  garde  bon  appétit  et  a  surtout  grande  soif.  Elle 
ne  vomit  pas  et  ne  présente  pas  d'état  nauséeux.  Parfois  elle 
présente  cependant  des  troubles  digestifs  :  les  digestions  se 
fontdiffîcilement,  s'accompagnant  deballonnement  du  ventre, 
de  renvois  acides.  La  malade  présente  des  périodes  de  cons- 
tipation, avec  débâcles;  parfois  glaires  et  fausses  mem- 
branes dans  ses  selles 
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Elle  n'a  jamais  rien  eu  du  côté  du  foie,  pas  d'ictère. 

C'est  à  partir  du  moment  de  la  deuxième  crise  d'appendi- 
cite qu'est  survenue  une  modification  dans  les  époques  mens- 
truelles :  les  règles  commencent  par  retarder,  ne  survenant 
au  début  que  tous  les  2  mois,  puis  tous  les  3  mois;  leur 
abondance  est  à  peu  de  chose  près  la  môme  qu'avant  ;  elles 
sont  peu  douloureuses  ;  parfois  cependant  quelque  douleurs 
lombaires  les  accompagnent. 

La  malade  s'est  mariée  il  y  a  2  ans  ;  elle  a  eu  un  arrêt 
de  règles  de  2  mois,  puis  pendant  9  jours  elle  a  perdu  abon- 
damment. A  partir  de  ce  moment,  —  il  y  a  2  ans  et  2  mois, 
—  les  règles  ne  sont  plus  survenues,  jamais  le  moindre 
filet  de  sang. 

A  noter  qu'au  début,  la  malade  ressentait  au  moment  des 
époques  menstruelles,  un  peu  de  douleur  dans  le  bas-ventre, 
mais  n'accusait  rien  du  côté  de  son  appendice. 

Il  y  a  un  an  :  abcès  de  l'aisselle. 

Il  y  a  3  mois  :  abcès  du  sein  gauclie,  puis  une  éruption  de 
furoncles  qui  a  duré  plusieurs  mois . 

Durant  cette  période  de  2  ans,  la  malade  accuse  quelques 
troubles  digestifs,  avec  des  sensations  de  tiraillement  dans 
le  côté  droit  du  ventre . 

En  résumé  :  2  crises  d'appendicite,  troubles  digestifs 
depuis,  et  surtout  irrégularité  et  arrêt  des  époques  mens- 
truelles. 

Examen.  —  Obésité  marquée.  La  palpation  du  ventre 
révèle  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  défense 
à  ce  niveau;  douleur  irradiant  vers  l'ombilic. 

Ventre  souple  et  indolore  par  ailleurs. 

Toucher  vaginal:  utérus  en  antéflexion  normale;  culs-de- 
sac  souples,  non  douloureux,  en  somme  rien  d'anormal 
de  ce  côté. 

Du  sein  gauche  s'écoule  un  peu  de  sérosité. 
Température  37"  ;  pouls  75;  urines  normales. 
Poumons  :  rien.  Cœur  :  bruits  bien  frappés. 
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Foie  ne  déborde  pas  le  rebord  costal. 

Opération  le  9  février  1911.  —  Appendiccctomie.  Resec- 
tion de  l'épiploon. 

Incision  latérale  de  M.  Walther.  Le  tissu  cellulo-adipeux 
sous-cutané  est  très  dévclo|>pé  (4  centimètres  d'épaisseur 
environ). 

Epiploon  très  gras,  portant  des  traces  d'épiploïte  chro- 
nique surtout  à  droite  :  plaques  granitées  rouges,  épaississe- 
ment  sur  le  bord  libre,  donnant  au  loucher  la  sensation  de 
cuir;  tractus  Jilanienteux  surajoutes.  Il  existe  des  adhéren- 
ces au  niveau  de  Vangle  droit. 

Présence  de  la  bride  prérénale. 

Résection  de  l'épiploon  en  1 1  pédicules  isolés,  au  ras 
du  côlon  transverse. 

(Epiploon  conservé  au  laboratoire  de  M.  Walther  sous  le 
n"  630). 

Appendice,  rétro-colique,  ascendant,  collé  contre  le  côlon 
par  un  méso  très  court  et  très  large,  9  à  10  centimètres  de 
long,  épais,  gi^os,  vascularisé  sur  ses  2/3  supérieur,  portant  la 
cicatrice  d'une  ancienne  perforation  k  l'union  des  1/3  inférieur 
et  moyen,  le  1/3  inférieur  étant  sclérosé  à  paroi  très  épaisse- 

Trois  ligatures  sur  le  méso.  1  ligature  base  de  l'appendice. 
Section  au  thermo;  enfouissement  dans  la  paroi  ceecale. 

Réfection  de  la  paroi  :  trois  plans  surjet  au  catgut  ;  peau 
crins.  A  l'ouverture  de  l'appendice  :  2/3  supérieur  foUiculite 
hémorrhagique  1/3  inférieur  sclérose.  Union  1/3  inférieur  et 
1/3  moyen  rétrécissement;  trace  d'une  perforation  ancienne. 

Suites  normales.  Sortie  le  15''  jour. 

Revue  le  1<='"  avril  1912.  1  mois  après  son  opération,  a  été 
à  l'hôpital  Pasteur  pour  des  phénomènes  méningés. 

N'est  toujours  pas  réglée.  Le  D''  Veillon  qui  l  a  soignée  à 
Pasteur  pense  à  une  tumeur  de  l'hypophyse  (troubles  occu- 
laires  très  marqués,  ne  voit  plus  de  son  œil  gauche. 
Céphalée.  Adipose  très  marquée).  Etat  intestinal  est  bon. 
Digestions  bonnes. 


Observation  23. 

Appendicite  chronique  après  une  crise  aiguë. 
Epiplo'ite  chronique. 

M...,  Jeanne,  33  ans,  employée. 

Malade  envoyée,  dans  le  service  le  2  mars  19H  pour  une 
appendicite  chronique  avec  entérite,  par  le  docleur  Ver- 
coustre. 

Antécédents  héréditaires  :  rien  d'intéressant  à  signaler. 
Antécédents  personnels  :  rougeole,   scarlatine,  variole 
dahs  l'enfance. 

A  l'âge  de  8  ans,  aurait  fait  de  l'ictère,  Aucun  détail  précis. 
Réglée  à  15  ans,  régulièrement,  sans  douleur;  durée  5  à 
6  jours. 

Deux  grossesses  à  terme,  pas  de  fause  couche,  aucune 
perte  blanche,  ni  rouge  en  dehors  des  époques  menstruelles. 

Première  crise  d'appendicite  —  Interrogée  avec  précision, 
la  malade  nous  apprend,  que  le  début  de  son  affection  ac- 
tuelle remonte  exactement  au  mois  de  janvier  1900. 

C'est  à  cette  époque  elfectivement  qu'un  jour,  la  malade  se 
trouvant  en  chemin  de  fer,  —  elle  se  rappelle  très  bien  qu'elle 
allait  voir  une  de  ses  amies  qui  habitait  Bois-Colombes,  — 
elle  a  été  prise  brusquement  d'un  malaise  très  accentué,  l'obli- 
geant à  s'étendre  immédiatement  sur  la  banquette  du  wagon  où 
elle  se  trouvait  ;  arrivée  à  la  station,  elle  ne  pût  descendre  et  on 
fût  obligé  de  la  porter  jusque  chez  son  amie;  là  on  fit  venir 
une  voiture  d'ambulance  qui  la  transporta  chez  elle  à  Paris . 

Le  médecin  appelé  ordonna  glace  sur  le  ventre  et  diète 
absolue. 

Cette  crise  s'est  manifestée  par  les  phénomènes  suivants  : 

1»  Malaise  général  comme  début  ainsi  que  nous  le  disions 
plus  haut,  survenu  brusquement. 

2°  Douleurs  abdominales,  généralisées  à  tout  le  ventre  le  l*"" 
jour,  puis  localisés  à  la  fosse  iliaque  droite  à  partir  du  2"  jour, 

3°  Constipation  absolue. 
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4°  Elévation  thermique  légère.  La  température,  en  effet, 
atteignant  'àS"  et  quelques  dixièmes  les  premiers  4  jours, 
pour  descendre  à  37"  après  et  s'y  maintenir  pendant  toute  la 
durée  de  la  crise. 

o"  Mais  il  n'y  eut  ni  nausées  ni  vomissements  d'aucune 
sorte . 

La  durée  totale  de  cette  ci'ise  a  été  de  2  mois,  pendant  les- 
quels la  malade  garda  le  lit,  ayant  eu  dui-ant  15  jours  consé- 
cutifs de  la  glace  sur  le  ventre;  régime  hydrique  au  début, 
purgatif  à  partir  du  huitième  joui-,  ensuite  légère  purgation 
tous  les  deux  jours. 

C'est  à  partir  de  cette  époque  que  la  malade  commence  à 
souffrir  de  son  intestin  et  à  se  plaindre  de  plus  en  plus. 
Cependant,  déjà  vers  l'âge  de  15  à  IG  ans,  elle  éprouvait, 
nous  dit-elle,  souvent  de  petits  malaises,  survenant  irrégu- 
lièi'ement,  durant  1/2  heure  à  1  heure;  elle  sentait  souvent, 
après  ses  repas,  un  gonflement  au  creux  épigastrique  et  ses 
digestions  étaient  très  difficiles.  Elle  se  rappelle  que  le 
médecin  consulté  à  ce  moment  lui  avait  prescrit  «  des  mas- 
sages de  l'estomac  »,  qu'on  lui  fit  faire  pendant  un  certain 
temps,  sans  que  cette  thérapeutique  amenât  la  moindre  amé- 
lioration. 

Des  digestions  pénibles,  une  barre  au  creux  épigastrique, 
un  ballonnement  après  le  repas,  voici  ce  qu'elle  présentait 
déjà  dès  cette  époque. 

Depuis  sa  première  crise  d'appendicite  (janvier  1900);  la 
malade  a  toujours  été  souffrante  ;  —  à  la  moindre  fatigue,  elle 
ressent  des  douleurs  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen,  une 
sensation  de  pesanteur,  de  tiraillement  à  ce  niveau,  se  pi'o- 
pageant  quelquefois  dans  la  cuisse  et  jusqu'au  genou  droit. 
Ces  petites  crises  douloureuses  absolument  apyrétiques  sui'- 
venant,  ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  après  de  grandes 
fatigues,  obligeaient  la  malade  à  garder  le  lit  pendant  5  ou 
6  jours. 

Un  des  symptômes  prédominant  dans  l'histoire  de  notre 


malade,  est  la  constipation.  Elle  a  toujours  été  constipée  et 
ne  piU  avoir  de  selle,  que  grâce  aux  lavements,  aux  laxatifs, 
aux  purgatifs  qu'on  lui  a  prescrits  toutes  les  fois  qu'elle  a 
consulté.  Jamais  elle  n'a  eu  de  débâcles  diarrhéiques  ;  mais 
elle  a  remarqué  très  souvent  dans  ses  selles,  et  notamment 
après  les  petites  crises  que  nous  avons  signalées,  des  glaires 
(du  blanc  d"œuf  suivant  sa  propre  expression)  et  des  fausses 
membranes  (des  peaux  comme  elle  le  dit)  dont  la  longueur 
était  à  peu  près  de  10  à  12  centimètres  et  la  largeur  de  3  à 
4  centimètres.  Jamais  elle  n'a  remarqué  de  sable. 

C'est  en  1900  qu'elle  alla  consulter  le  professeur  Dieulafoy,. 
qui  diagnostiqua  une  entérite  glaireuse  et  membraneuse  et 
conseilla  à  la  malade  une  cure  à  Plombières  et  le  régime  de 
pâtes,  purées,  fruits  cuits,  etc.  A  la  suite  du  séjour  à  Plom- 
bières, il  y  eut  une  amélioration  qui  dura  deuxmois;  mais,  la 
malade  ayant  changé  le  régime  alimentair-e  pi^escrit,  douleurs 
abdominales  adroite,  constipation,  malaisesrecommencèrent. 

La  malade  présente  des  ti'oubles  digestifs  :  l'appétit  est 
très  diminué  et  fait  souvent  défaut;  les  digestions  sont  très 
souvent  pénibles;  elle  ressent  souvent  après  le  repas,  un  bal- 
lonnement du  ventre,  une  sensation  de  barre  au  creux  épi- 
gastrique;  elle  présente  parfois  des  nausées  mais  pas  de 
vomissements . 

Depuis  la  crise  de  1900,  la  malade  a  beaucoup  maigri  sans 
pouvoir  cependant  préciser  de  combien.  Elle  s'eni>hume 
facilement,  a  été  soignée  pour  du  pseudo-asthme;  elle  dort 
souvent  la  bouche  ouverte . 

Aces  symptômes  que  présente  notre  malade,  il  faut  ajouter 
son  impressionnabilité,  son  étatnerçeux  très  marqué.  C'est, 
pour  cet  état  nerveux,  qui  est  dû  probablement  autant  à 
l'état  de  son  intestin  qu'à  une  série  d'ennuis  d'ordre  moral, 
que  la  malade  a  consulté  les  professeurs  Brissaud  et  Déjerine,. 
qui  lui  recommandèrent  l'isolement  dans  une  maison  de 
santé. 

Pour  résumer  : 
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Une  crise  d'appendicite  aiguë  en  1900. 

Constipation,  entérite  glaireuse  et  membraneuse  depuis. 

Série  de  petites  crises  douloureuses  abdominales  à  la 
moindre  fatigue. 

Sensation  de  pesanteur  dans  le  côlé  droit  du  ventre. 

Troubles  digestifs  :  diminution  de  l'appétit,  barre  épigas- 
trique  et  nausées  sans  vomissement,  etc.,  etc.,  le  tout  sur  un 
tempérament  très  nerveux,  très  impressionnable. 

Examen  de  la  malade  le  6  avril  1911.  —  Malade  pâle, 
traits  un  peu  tirés;  amaigrissement  du  tlioray .  Légère  exoph- 
talmie, avec  tremblement  des  mains;  sans  tachycardie  ni 
goitre. 

Abdomen.  —  Inspection  :  le  ventre  n'est  pas  ballonné. 
Paroi  abdominale  souple. 

A  la  palpation  superficielle  de  l'abdomen,  on  ne  détermine 
aucune  douleur  nulle  part. 
A  la  palpation  profonde  on  constate  : 

a)  L'existence  d'une  zone  douloureuse,  à  2  travers  de  doigt 
à  droite  et  au-dessus  de  l'ombilic,  sur  la  ligne  spino- 
onibilicale,  répondant  au  point  de  Morris. 

b)  Aucune  douleur  au  point  de  Mac-Burncy,  ni  au  point  de 
Lanz. 

c)  Un  deuxième  point  douloureux  au  niveau  de  l'angle 
droit  du  côlon,  sous  le  foie,  au  niveau  du  bord  externe  du 
grand  droit  droit;  ce  point  douloureux  est  même  plus  mai'- 
qué  que  le  premier. 

cl)  Dans  la  fosse  iliaque  droite  on  sent,  par  la  palpation 
profonde,  un  ea?cum  dilaté,  gargouillant,  à  paroi  épaissie 
descendant  très  bas,  mais  on  n'arrive  pas  à  sentir  l'appen- 
dice; le  cordon  épais  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  que  l'on  prendrait  pour  l'appendice,  n'est  autre 
chose  que  le  bord  externe  de  la  gaîne  du  grand  droit. 

e)  Les  autres  partie  du  côlon  ascendant,  transverse,  des- 
cendant, peuvent  être  également  suivies  par  la  palpation 
profonde. 
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Percussion  :  dilatation  du  cœcum.  Sonorilé  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Distension  du  colon. 

La  palpation  et  la  percussion  de  l'estomac  montrent  que 
cet  organe  n'est  pas  dilaté.  L'examen  du  suc  gastrique  (repas 
d'E-\vald)  a  montré  l'existence  d'une  hypoacidite  totale  et 
d'une  hypoclilorhydi"ie. 

Le  foie  n'est  pas  augmenté  de  volume  ;  il  ne  déborde  pas 
le  rebord  costal  en  bas;  sa  matité  supérieure  atteint  le  cin- 
quième espace  intercostal  droit. 

Au  toucher,  tout  est  normal;  aucune  sensibilité  des  culs- 
de-sac. 

Examen  des  autres  organes.  —  Poumons  ;  la  malade  res- 
pire très  mal;  aussi  la  respiration  des  sommets  est-elle  faible. 
Cœur  :  bruits  du  cœur  normaux. 
Urine  :  ni  suci'e  ni  albumine. 


Examen  du  suc  (jaslrique  (repas  d'Ewald)  du  3  Avril  1911 . 

i Volume  90 
Aspect  :  Masse  de  pain  nageant  dans  le  liquide. 
Acide  lactique  :  Réactif  d'UlTelmann,  aucune  réaction. 
—         Réactif  de  Berg,  aucune  réaction. 
Acide  chlorhydrique   actif  i  Réactif  de  ) 
(acide  chlorhydrique  libre  ]  [  présence 

de  certains  auteurs).        ^  Gunzsbourg  ) 

II.  —  Examen  quanlitalif.  Dosage  des  divers  éléments  chlorés. 

Méthode  des  3  capsules. 

(Les  quantités  indiquées  sont  exprimées  en  acide  chlorhy- 
drique et  rapportées  à  1.000'^'=). 

Capsule  A .  .  .  2  gr.  48 
Capsule  H.  .  .  2  gr.  04 
Capsule  C.  .  .     1  gr.  40 

Quantités  trouvées  dans  le  suc  Quantités  dans  un  suc 
examiné.  normal. 

Acidité  totale   i  gc.  42  I  (,q 

Chlore  total.  ......     2  gr.  48  3  gp"  21 
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Chlore  libre   o  44 

Chlore  organique  ....  0  gv.  58 

Chlore  fixe   i  gr.  46 

Chlorhydriquc  (cl.  libre, 


0  gr.  44 

1  gr.  70 
1  gr.  07 


cl.  organique, 


0  gr.  44  +  0  gr.  58  =  i  gv.  02 
Rapport  chlore  total  2  gr.  48 


2  gr.  14 


chlore  fixe  1  gr.  46  ~  " 
Cœrficienl  qualilalifcle  peplonisalion  : 
Aciditt;  totale,  clilore  tWre  1.42  —0.44 


3  gr. 


chlore  organique  0.58 


=  l  gr.  08    0  gr.  80 


(Vitard). 


Diagnostic:  appencicite  chronique  avec  épiploïte  chronique. 

Examen  Radioscopiqne  : 

à)  Douleur  à  la  partie  inférieure  du  caîcum. 

h)  Douleur  à  l'angle  colique  droit. 

c)  Immobilité  de  cet  angle.  Le  C.  A.  ne  se  laisse  pas 
déplacer  en  dehors. 

Opération  le  7  avril  1911.  —  Laparotomie  latérale  par  le 
procédé  de  M.  Waltlier. 

La  paroi  est  très  mauvaise  ;  l'aponévrose  du  grand  oblique 
s'effrite  très  facilement.  A  l'ouverture  du  péritoine,  on  tombe 
sur  l'épiploon  qui  est  adhérent  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  latérale  sur  une  hauteur  correspondante  à  celle  du 
côlon  ascendant. 

Décollement  de  l'épiploon. 

Lésions  de  l'épiploon.  —  L'épiploon  attiré  et  examiné  pré- 
sente les  altérations  suivantes  : 

a)  Présence  de  plaques  laiteuses  saignantes. 

h)  Contre  le  côlon  transçerse  sur  l'étendue  de  sa  moitié 
droite,  il  existe  des  plaques  fibreuses  d'épiploïte  chronique. 

c)  An  niveau  de  l'angle  droit  du  côlon,  grosses  lésions  de 
Vépiploon.  Celui-ci  est  épaissi,  rouge,  granité.  Il  se  confond 
à  ce  niveau  avec  une  sorte  de  voile  de  péritonite  chronique 
qui  enveloppe  le  côlon  ascendant  à  partir  de  Vangle  droit. 
Cette  lame  se  termine  en  haut  par  un  bord  fibreux,  nacré. 


disposé  en  arcade^  à  concavité  supérieure,  donnant  l'aspect 
de  Varinbogène  et  allant  s'attacher  à  la  face  interne  du  côlon 
ascendant.  Cette  arcade  correspond  à  la  partie  supérieure 
du  côlon  ascendant  et  à  la  partie  droite  du  côlon  trans- 
verse {angle  droit). 

Débridement  à  ce  niveau  pour  ne  point  tirailler  sur  le 
côlon  ascendant. 

Résection  de  toute  la  moitié  droite  de  Vépiploon  après 
ligature  de  7  pédicules  (Épiploon  conservé  au  laboratoii'c 
de  M.  Walther  sous  le  n»  072). 

Appendice .  —  L'appendice  est  complètement  adhérent  à 
la  fosse  iliaque  droite.  Libération  facile  au  doigt  de  ces  adhé- 
rences. 

Traces  de  péritonite  ancienne  sur  le  caecum  et  sur 
l'appendice. 

L'appendice  se  présente  de  la  façon  suivante  :  a)  enton- 
noir du  côté  du  csecum;  b)  rétrécissement  très  marqué, 
traces  de  lésions  antérieures;  c)  la  pointe  est  renflée,  lurges- 
c  ente  saignante. 

Ligature  du  méso  et  de  l'appendice  au  catgut  n»  1.  Section 
de  l'appendice  au  thermo.  Enfouissement  du  moignon  dans 
la  paroi  caecale.  Cœcoplicature  pour  diminuer  le  cul-de-sac 
cœcal  très  développé. 

Fermeture  de  la  paroi  :  3  plans;  surjet  catgut  n»  1;  peau, 
crins. 

Suites  normales .  A  quitté  le  service  le  16«  jour.  État,  à  la 
sortie,  parfait.  Pas  de  nouvelles. 

Observation  24. 

Salpingite  droite.  Appendicite  chronique 
avec  crise  aiguë  récente. 

(Observation  remise  par  le  médecin  de  la  malade.) 

Georgette  P...,  .33  ans,  entrée  le  22  mars  1911,  Lisfranc 
lit  no  25. 

H ALLER  I a 


Née  le  24  octobre  1877,  de  père  mort  diabétique,  de  mère 
rhumatisante  et  dyspeptique.  3  enfants.  Le  l'"'  mort  d'enté- 
rite en  bas  âge;  le  2"  un  frère,  enfermé  dans  une  maison  de 
santé  spéciale  depuis  fort  longtemps. 

La  première  partie  de  sa  vie  à  la  campagne;  pas  de 
maladie  grave. 

Réglée  à  16  ans,  régulièrement;  G  jours  en  moyenne. 

Fausse-couche  à  19  ans,  non  provoquée,  survenue  à  la 
suite  d'une  scène  de  famille;  accouchement  à  l'hôpital  Broc  a, 
dans  le  service  de  M.  Pozzi  en  novembre  1897.  Pas  de  ren- 
seignements sur  le  foetus,  ni  sur  le  placenta.  La  grossesse 
diiLait  de  o  mois  environ.  Des  complications  surviennent. 
Infection.  Injections  intra-uférines. 

Entre  dans  le  service  de  Br)uilly  à  Gochin,  oii  elle  est  soi  - 
gnée  pendant  4  mois.  Opér>!'e  lin  mars  1898  d'un  kyste  de 
Tovaire  gauche.  Suites  de  l'opération  excellente. 

Bon  état  de  santé  jusqu'au  mois  d'août  189D.  Grise  hépa- 
tique, ictère,  décoloration  des  matières,  urines  foncées  ; 
8  jours  à  Saint-Antoine,  lait  et  calomel;  tout  rentre  dans 
l'ordre. 

A.  partir  de  cette  époque,  quelques  troubles  dyspeptiques 
sans  violence  et  sans  durée. 

En  1905,  ils  commencent  à  devenir  plus  fréquents  et  plus 
pénibles . 

Ils  surviennent  à  des  heures  variables,  le  matin  au  réveil, 
comme  dans  l'après-midi  ou  après  le  repas  du  soir.  Il  y  a 
constriction  épigastrique,  sensation  de  barre,  parfois  des 
bridures.  Pas  de  vomissements,  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  constipation;  des  débris  membraneux  existent  dans 
les  selles.  Le  matin,  quelquefois,  des  renvois  ont  le  goût  du 
sang;  le  mucus  expectoré  a  même  été  teinté  parfois.  Des 
yaz,  du  ballonnement.  Le  corset  a  dù  être  relâché  peu  à  peu, 
de  près  de  10  centimètres,  sans  que  la  malade  ait  changé  de 
poids,  à  cause  des  douleurs  qui  ont  toujours  eu  leur  siège 
au  niveau  et  au-dessus  de  l'ombilic,  dans  la  région  du  côlon 
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trans verse  et  à  l'épigastre,  sans  qu'on  les  ait  jamais  rele- 
vées au  point  do  Mac-Burney. 

Les  symptômes  s'atténuent  quand  un  régime  surtout  lacto- 
végélarien  est  suivi.  Les  écarts  de  régime  ou  même  une  nour- 
riture plus  carnée  amènent  une  recrudescence  des  malaises. 

Leur  caractère  dominant  est  celui  de  crampes  stomacales. 
Parfois,  il  y  a  eu  des  crises  fort  douloureuses,  mais  peu 
durables,  laissant  un  endolorissement  de  la  région,  sans 
s'accompagner  d'élévation  de  température  appréciable,  ni 
de  symptômes  péritonéaux. 

Il  est  à  remarquer  qu'en  même  temps  que  ces  symptômes 
s'accusent,  les  règles  deviennent  de  moins  en  moins  abon- 
dantes et  se  font  douloureuses.  De  6  jours,  leur  durée  tombe 
à  2  jours.  Les  troubles  gastro-intestinaux  subissent  une 
recrudescence  avant  les  règles  et  dans  leur  moment  même. 
11  y  a  des  pertes  blanches,  contre  lesquelles  la  malade  prend 
tous  les  jours  une  injection. 

Parallèlement  le  caractère  s'esl  modifié. 

A  la  fin  de  Tannée  1907,  troubles  de  la  vision  de  l'œil 
gauche.  M.  de  Lapersonne  est  consulté  au  commencement 
de  1908;  il  y  a  paralysie  de  l'accommodation  du  côté  gauche- 
La  pupille  gauche  est  plus  dilatée  que  la  droite.  Mais  elle  est 
ainsi  depuis  longtemps  sans  que  l'on  puisse  savoir  si  le  phé- 
nomène a  coïncidé  avec  l'opération  subie  ou  avec  les  pre- 
miers troubles  gastriques.  Le  signe  d'Argyll  existe. 

Sur  avis  de  M.  de  Lapersonne,  un  traitement  spécifique 
rigoui^eux  est  institué  :  frictions  de  3  semaines  consécutives, 
à  2  reprises,  à  3  semaines  d'intervalle,  avec  iodure. 

M.  André  Thomas  constate  les  mêmes  symptômes  et  con- 
seille des  injections  d'huile  grise  :  40  centigrammes  d'huile 
grise  alternant  avec  de  l'iodure  ont  été  injectés  tous  les  3  mois 
environ,  de  juin  1908  à  mars  1910.  Les  deux  dernières 
périodes  de  traitement  ayant  été  suivies  d'un  peu  de  désordre 
mental,  on  n'a  plus  donné  que  du  sirop  de  Gibort  à  petites 
doses  et  de  l'iodure. 
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Des  crises  douloureuses  très  violentes  qui  n'existaient  pas 
au  début  se  sont  produites,  lune,  la  nuit,  l'autre  après  le 
repas.  La  malade,  ployée  en  deux,  ressentait  une  douleur 
en  barre,  au  niveau  de  la  ceinture.  (Connue  il  a  été  dit, 
jamais  cette  douleur  ne  siégea  au  point  de  Mac  Burney;  elle 
eut  toujours  son  maximum  au  creux  épigastrique.  Aucune 
crise  ne  l'ut  durable  jusqu'en  niars  1911  et  ne  s'accompagna 
de  symptômes  généraux.  La  pai-alysie  de  l'accommodation 
persistait  avec  des  périodes  d'amélioration,  que  la  malade 
fait  co'incider  avec  les  moments  où  elle  suivait  un  régime 
alimentaii'c  approprié  à  son  état  gasti'ique.  On  n'a  jamais 
eu  d'autre  idée  que  de  rapporter  à  la  môme  cause,  exigeant 
le  traitement  spécifique  :  paralysie  de  l'accommodation  et 
crises  gastriques. 

Le  22  mars  1911,  une  crise  survient  qui  prend  un  caractère 
plus  aigu  et  plus  durable . 

Après  repas  de  deux  œufs  et  une  salade  :  douleur  brusque, 
en  bai're,  au  niveau  de  la  ceinture,  avec  maximum  au  creux 
épigastrique.  La  malade  ployée  en  deux  ne  peut  se  redresser. 
Parvenant  à  gagner  son  lit,  elle  est  un  peu  soulagée.  Elle 
s'était  levée  le  matin  avec  une  légère  céphalée.  La  crise  sur- 
vient à  1  h.  1/2  de  l'après-midi.  A  3  h.  1/2,  la  température 
est  de  38''4.  le  pouls  est  à  96;  le  faciès  est  bon.  L'abdomen 
légèrement  ballonné  est  tout  entier  douloureux  ;  il  n'y  a  pas 
de  douleur  plus  vive  au  point  de  Mac  Burney,  au  contraire 
le  creux  épigastrique  est  très  sensible;  il  y  a  sensation  de 
ti\ansfixion.  A  10  heures  du  soir,  les  phénomènes  se  sont 
amendés.  La  température  est  de  38°,  le  pouls  est  à  90: 
l'abdomen  est  moins  douloureux,  il  y  a  émission  abondante 
de  gaz.  Des  compi'esses  chaudes  ont  été  mises  sur  l'abdomen  ; 
la  malade  a  bu  un  verre  d'eau  et  sucé  une  orange  sans  avaler 
la  pulpe. 

La  nuit  est  bonne.  La  malade  dort;  elle  peut  se  tourner 
sur  le  côté  et  même  sur  le  ventre.  La  température  à 
10  heures  du  malin  est  de  Sl^S;  le  pouls  est  à  88,  le  faciès 
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est  bon,  le  ventre  endolori  esL  souple,  avec  toujours  douleur 
plus  grande  au  creux  épigasLrique,  et  plus  accusée  mùme 
sur  le  colon  descendant  que  sur  le  côlon  ascendant. 

A  2  heures  de  l'après-midi,  la  malade  n'ayant  fait  dans  la 
matinée  que  sucer  une  orange  sans  avaler  la  pulpe;  on  la 
trouve  accusant  à  nouveau  les  plus  vives  soulïrances  avec  le 
l'aciès  un  peu  grippé,  le  teint  terreux,  une  température  de 
39°Gdans  Taisselle,  et  un  pouls  à  140.  D'urgence  elle  entre  à 
l'hôpital . 

Examen  a  l'entréiî.  —  Faciès  grippé,  T"  39,6;  pouls  120. 

Ventre  très  douloureux,  légèrement  ballonné.  Hypéres- 
thésie  cutanée  à  droite.  Douleur  et  défense  musculaire  à  droite, 
sur  toute  la  hauteur  du  côlon  ascendant.  Pas  de  point  de 
Mac-Burnev,  mais  douleurs  très  vives  autour  de  l'ombilic. 
Toucher  :  Utérus  petit  mobile,  non  douloureux;  sensibilité 
du  cul-de-sac  droit,  mais  pas  de  poche.  Rien  à  gauche,  ni 
dans  le  cul-de-sac  postéi-ieur. 

Diagnostic  :  crise  aiguë  d'appendicite. 

Glace  et  régime. 

Sous  l  inlluence  du  traitement  :  les  phénomènes  aigus  se 
sont  amendés;  la  crise  complètement  rcfrçidie:  la  malade 
a  pu  être  opéré  le  12  mai  191 J . 

Opération  le  12  mai  1911. —  Hystérectomie  totale.  Appen- 
dicectomie.  Résection  de  l'épiploon  en  9  pédicules. 

Résection  de  l'ancienne  cicatrice  médiane.  Passage  par  la 
gaîne  du  grand  droit  droit. 

A  l'incision  du  péritoine,  on  ti-ouve  tout  le  grand  épiploon 
adhérent  à  la  cicatrice  périLonéale  ancienne.  Le  côlon  Irans- 
vcrse  est  tiraillé  en  bas  et  la  grande  courbure  'le  l'estomac 
est  au  niveau  de  l'ombilic.  Libération  de  ces  adhérences 
épi[)loïques. 

L'épiploon,  très  altéré  dans  sa  moitié  droite,  est  normal  à 
gauche.  Il  ça  se  Jeter  en  bas  contre  la  trompe  droite  à 
laquelle  il  adhère.  Il  présente  les  lésions  tj-piques  de  l'ëpi- 
ploïle  chronique.  Libération  de  son  adhérence  à  la  trompe, 
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Résection  après  ligalure  de  g  pédicules  isolés  an  ras  du  côlon 
transverse,  de  toute  la  moitié  droite  altérée  de  Tépiploon. 

Appendice  ascendant  interne,  vascularisé,  très  altéré,  cou- 
vertde  néoformalions  péritonéaleset  de  vaisseaux  variqueux. 
Méso  falcifornie  large,  très  gras.  L'appendice  est  long  de 
11  centimètres,  la  pointe  on  demi  érection;  par  transparence 
on  voit  des  placards  de  foUiculite  hémorragiques,  i  catgut 
méso.  1  base  de  l'appendice,  résection  au  Ihermo,  surjet  du 
moignon,  enfouissement  sous  le  repli  iléo-cjccal. 

Coecum  éjjaissi 

Utérus  très  petit.  Ovaire  droit  scléro-kystique,  tronqic 
droite  oblitérée.  Hystérectomle  totale. 
Réfection  paroi. 

Suites  absolument  normales.  Sortie  le  15"  jour. 
Epiploon  conservé  au  laboratoire  de  M.  Walther  sous  le 
u»  69o. 

Examen  histologique  :  sclérose  diffuse  ancienne  avec  pous- 
sée congestive;  petites  hémorragies. 

Revue.  Dans  le  mois  ayant  suivi  l'opération,  la  malade 
signale  qu'elle  a  pu  lire  de  l'œil  gauche  un  article  de  journal, 
ce  qui  lui  était  auparavant  impossible. 

Revue  le  P  avril  1912  :  bon  état  intestinal, digestion  bonne, 
a   engraissé  de  8  kilos  ;  bon  état  général.  Ventre  souple 
aucune  sensibilité  des  côlons.  Amélioration  de  la  vue  a  per-. 
sisté. 

Observation  25. 
Appendicite  chronique.  Epiploile  chronique. 

G         Charles,  28  ans,  commerçant,  entré  dans  le  service 

le  l''  mai  pavillon  Lisfranc,  lit  n"  2. 

Malade  envoyé  par  Touraine  pour  une  appendicite  chro- 
nique. 

Antécédents  héréditaires-,  parents  bien  portants,  1  frère 
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bien  portant,  1  sœur  morte  en  couches  (vomissements 
iucoercibles). 

Antécédents  personnels  :  pendant  sa  toute  première 
enfance  aurait  eu  une  inilammation  d'intestin.  Rougeole  à 
7  ans. Pas  d'autres  maladies,  sauf  une  blennorrhagie  à  28  ans. 

Il  y  a  4  ans,  le  malade  nous  dit  avoir  consulté  son  médecin 
le  Docteur  Dromain  pour  une  maladie  d'estomac.  11  nous  dit 
avoir  présenté  à  ce  moment  des  pituites  tous  les  matins  en  se 
réveillant.  (Il  ne  faisait  cependant  pas  d'abus  d'alcool  ;  à  ses 
repas,  il  ne  buvait  que  de  l'eau  rougie;  jamais  d'alcool  sous 
aucune  forme.)  En  même  temps  que  ces  pituites,  il  souffrait 
de  crampes  d'estomac  :  celles-ci  survenaient  plusieurs  fois 
dans  la  journée,  plus  rarement  lanuit,  et  ne  se  calmaient  que 
par  l'ingestion  d'aliments.  Après  les  repas,  le  malade  éprou- 
vait une  sensation  de  ballonnement  du  ventre  l'obligeant  à 
déboutonner  son  pantalon  ;  il  avait  du  pyrosis  et  des  bâille- 
ments très  fréquents.  De  plus  il  se  plaignait  de  migraine, 
fréquentes,  de  vomissements  bilieux  en  présence  de  certains 
mets  (coquillage,  langouste). 

Cependant  ses  garde-robes  étaient  régulières;  ni  constipa- 
tion, ni  diarrhée. 

Pendant  9  mois,  le  malade  nous  dit  avoir  eu  cet  état  de 
digestions  pénibles,  en  suivant  le  régime  prescint  par  son 
médecin  :  lait,  œufs  et  légumes  et  en  prenant  des  cachets 
de  bicarbonate  de  soude. 

Au  bout  de  ces  9  mois,  une  amélioration  survint. 
Il  y  a  6  mois  (au  courant  du  mois  de  novembre  1910),  le 
malade  nous  dit  avoir  présenté  un  ictère  catarrhal  (ictère, 
appétit  disparu,  vomissements  bilieux,  urines  foncées,  déco- 
loi'ation  des  matières,  légère  poussée  de  fièvre)dontla  durée 
a  été  de  3  semaines. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  souffre  dans  le  côté  droit 
du  ventre,  une  douleur  sourde  une  sensation  de  pesanteur 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  survenant  surtout  après  les 
grandes  fatigues,  sans  irradiations.  Parfois  la  douleur  devient 
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plus  intense,  paroxystique,  d'une  très  courte  durée,  mais 
arrôtant  le  malade  en  plein  travail  et  l'obligeant  de  s'asseoir 
ou  même  de  se  coucher, 

lia  même  temps  que  la  sensation  de  pesanteur  dans  la 
Ibsse  iliaque  droite,  le  malade  présente  des  troubles  digestifs  : 
il  a  toujours  mauvaise  bouche  ^n'est  pas  fumem*);  parfois 
après  les  repas,  la  sensation  de  barre  épigastrique. 

H  a  de  plus  de  la  constipation,  l'obligeant  de  prendre  des 
laxatifs  tous  les  jours  pour  pouvoir  aller  à  la  selle.  Parfois 
il  reste  quelques  jours  sans  présenter  de  selles,  puis  une 
débâcle  diarrhéique  ari'ive.  Il  a  l  emarqué  parfois  des  glai- 
/•es  dans  ses  selles,  mais  jamais  de  fausses  membranes. 

A  L  iiXAMEN  DU  MALADE  .2  mai  1911). —  On  note  un  léger 
amaigrissement  du  faciès  avec  une  légère  teinte  subictérique 
des  conjonctives. 

La  langue  est  saburrale,  surtout  au  niveau  de  sa  base. 

Du  côté  de  Vabdomen.  —  L'inspection  :  pas  de  ballonne- 
ment. 

La  palpation  superficielle  ne  provoque  aucune  douleur. 

La  palpation  profonde  nous  montre  une  souplesse  de  la 
paroi  abdominale  et  du  côlon  descendant,  qui  n'est  pas 
douloureux;  de  même  l'angle  splénique. 

A  droite,  par  contre,  on  constate  un  point  douloureux  situé 
en  dedans  du  milieu  de  la  ligne  spino-ombilicale  droite.  On 
sent  là,  par  la  palpation  profonde  un  cordon,  oblique  en  bas 
et  en  dedans,  roulant  sous  le  doigt  (appendice?). 

Le  Cciecum  est  épaissi,  descendant  jusqu'au  niveau  de  la 
ligne  bi  épineuse,  gargouillant  à  la  pression. 

11  existe  en  plus  un  deuxième  point  douloureux,  avec  légère 
défense  musculaire  au  niveau  de  l'angle  droit  du  côlon  . 

Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  ;  sa  matitc 
remonte  jusqu'à  la  6"  côte  droite. 

L'estomac  n'est  pas  dilaté,  sa  sonorité  est  normale. 

Urines  :  légère  polyurie  (2  litres  par  jour)  ni  sucre  ni  albu- 
mine. 
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Rien  à  noter  du  côté  des  autres  organes, 

lixaincn  radioscopiquc  :  1"  Séparation  complèle  du  côlon 
ascendant  et  du  cùlon  Iransvcrse . 

2"  Douleur  avec  malaise  quand  on  appuie  au  niveau  de 
l'angle  colique  droit. 

Maximum  de  la  douleur  au  niveau  du  sillon  de  séparation 
des  côlon  ascendant  et  côlon  transverse. 

Examen  du  suc  gastrique  (Repas  d'Ewald,  4  mai  1911). 

Caractères  physiques.  —  Aspect  masse  homogène;  cou- 
leur ambrée;  consistance  fluide;  réaction  acide. 

Exatnen  qualitatif.  —  Rcclicrclie  de  Hcl  actif  (llcl  libre 
de  certains  auteurs):  présence.  Recherche  del  acide  lactique  : 
néant.  Recherche  du  sang  :  néant. 

Examen  quantitatif.  —  Méthode  des  3  capsules  (Hayem 
et  Winter;.  Les  résultats  sont  exprimés  en  acide  chlo- 
rhydrique  et  rapportés  à  1000  . 

CHIFFUE  TROUVÉ. 

Acidité  totale   1  gr.  17 

Clîloi-e  total   2  gr.  92 

Chlore  libre   0  gr.  59 

Chlore  organique  ....         0  gr.  58 

Chlore  fixe   1  gr.  75 

Chlorhydrie  (clil.  libre  +  chl.  organii[iie) 
0  gr.  59  +  0  gr.  58  =  1  gr.  17 
Rapport  :  Chlore  toj^l  .  2,92  , 

'Chlore  fixe  •  1,75  ~  ^'^^ 

Coefficient  qualificatit  de  peptonisation  : 
Acidité  totale  —  Chlore  libre  .  1,17  —  0,58 
Chlore  organique  "     '  0,58 

OpÉuATiONleS  mai  1911.  —  Laparotomie  latérale. 

A  l'ouverture  du  péritoine, l'épiploon  se  présente;  on  l'attire 
au  dehors  avec  l'angle  droit  du  côlon. 

Lepiploon  ne  présente  aucune  adhérence  à  la  paroi;  il  est 
atteint  d'épiploïte  au  nii>eau  de  son  extrémité  droite.  Ces. 


iNOItJlALli. 

1  gr.  90 

3  gr.  21 

0  gr.  44 

1  gr.  70 

1  gr.  07 

2  gr.  14 

3  gr. 


1  =  0,80 
(Vitard;. 
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lésions  commencent  A  lo  centimètres  de  cette  extvimité 
et  se  manifestent  par  : 

Une  traînée  (Vépiploïie  de  bordure, 
h)  Des  plaques  roses  diffuses. 

c)  Des  plaques  granitées  qui  deviennent  très  abondantes, 
confluentes  au  niveau  du  bord  droit  de  Vépiploon.  En  ce  point, 
la  meinbi^ane  progressivement  épaissie,  tout  à  fait  dure, 
résistante,  à  consistance  de  cuir. 

d)  Au  niveau  de  l'angle  droit  du  côlon,  de  la  face  infé- 
rieure de  l'épiploon  partent  des  paquets  de  lames  d'épiploon 
charges  de  graisse  rouge  épaisse  qui  enserrent  complète- 
ment l  angle  du  côlon  en  formant  un  1/2  anneau  par  leurs 
adhérences  aux  franges  épiploiques  de  Vintestin,  aux- 
quelles elles  sont  soudées  sur  une  longueur  de  6  à  y  centi- 
mètres. 

Dans  toute  cette  zone,  extrémité  supérieure  du  côlon  ascen- 
dant, partie  initiale  du  côlon  transverse  sur  une  étendue 
de  lo  à  i5  centimètres  environ  Vintestin  est  congestionné, 
d'une  teinte  lie  de  vin,  très  vascularisé.  J\'uUe  part,  on  ne 
trouve  de  piéjygion  sur  l'intestin. 

Résection  de  l'épiploon  au  niveau  de  sa  zone  malade 
après  ligature  de  6  pédicules. 

L' appendice  ei-X  sous-iléo  cœcal  ascendant  interne,  enroulé 
autour  d'un  niéso  falciforme,  vascularisé  surtout  dans  sa  moi- 
tié terminale,  l'appendice  se  continue  largement  avec  le 
caecum  par  une  base  infundibuliforme.  Il  a  une  longueur 
totale  de  12  centimètres. 

1  catgut  méso.  1  catgut  base  de  l'appendice.  Section  de 
l'appendice  au  thermo-cautlière,  cautéx'isation  du  moignon  et 
enfouissement  sous  le  repli  iléo-cœcal. 

On  inspecte  la  vésicule  l  iliaire  qui  est  souple,  normale, 
contenant  un  peu  de  liquide. 

Suture  de  la  paroi  en  trois  plans,  surjet  catgut  n»  1. 
Peau  crins. 

L'épiploon  porte  un  semis  hémorrhagique  au  nivcaude  sa 
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partie  toute  droite.  Il  est  conservé  au  laboratoire  de 
M.  Wallher  de  l'hôpital  de  la  Pitié  sous  le  n"  689. 

Examen  de  l'appendice  ouvert.  —  L'appendice  étan  t  ouver  l , 
on  constate  une  Iblliculite  hémorrhagique  dilluse  sauf  à  la 
base. 

L'appendice  contient  un  liquide  sanguinolent.  A  noter  au 
sommet  un  point  jaunâtre. 

La  foUiculite  est  repartie  en  trois  zones  étagées  le  long  de 
l'appendice;  les  amas  les  plus  considérables  de  Iblliculite  se 
trouvent  près  de  la  base  et  près  de  la  pointe. 

L'examen  hislologique  d'un  fragment  d'épiploon  a  montré 
qu'il  s'agit  d'un  type  congestif  : 

Grosses  dilatations  veineuses;  dilatation  des  capillaires 
groupés  par  ilôts;  artères  normales. 

SulTusion  hémorrhagique. 

Pas  de  diapédèse. 

Suites  excellentes.  Ablation  des  fils  le  8^  jour.  A  quitté  le 
service  dans  très  bon  état  le  12*^  jour. 

Nouvelles  ;  revue  au  mois  d'octobre  1911.  Etat  général  est 
parfait;  a  engraissé;  digère  très  bien,  n'a  pins  de  migraine, 
ni  de  maux  d'estomac.  Plus  de  troubles  digestifs,  garde- 
robes  régulières,  teinte  claire,  constipation  disparue. 

Observation  26. 

Appendicite  chronique.  Epiploïte  chronique . 

H...,  3t)  ans,  entrée  le  10  mai  1911.  Salle  Lisfranc,  lit 
n°  13. 

Antécédents  héréditaires  :  néant. 

Antécédents  personnels  :  rougeole  dans  l'enfance; 
lièvre  typhoïde  à  l'âge  de  7  ans. 

A  11  ans,  elle  aurait  fait  une  afl'eclion  abdonunale  pour 
laquelle  elle  a  gardé  le  lit  pendant  2  mois,  chez  ses  parents 
d'abord,  à  l'hôpital  des  Enfants  malades  après.  Ses  parents 
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lui  ont  parlé  plus  tard  qu  elle  aurait  fait  une  appendicite  à 
ce  moment-là. 

Réglée  à  14  ans,  régulièrement,  toutes  les  4  semaines, 
sans  douleur;  durée  moyenne  4  à  5  jours,  jusqu'il  y  a  7  ans. 
A  partir  de  cette  époque,  les  règles  deviennent  douloureuses, 
sui'veuant  irrégulièrement  (toutes  les  trois  semaines).  Elle 
aurait  eu,  il  y  a  7  ans,  des  douleurs  à  la  miction  et,  à  la 
suite,  quelques  pertes  blanches. 

Pas  de  grossesse,  pas  de  fausse  couche. 

11  y  a  4  ans,  congestion  pulmonaire. 

HisTOiUE  DK  LA  MALADIE.  —  Dcpuis  très  longtemps,  dès 
rdge  de  lo  ans,  la  malade  nous  dit  avoir  des  digestions  diffi- 
ciles. Son  appétit  est  capricieux,  diminué  parfois,  faisant 
ab.solument  défaut  d'autres  fois.  Après  le  repas,  elle  ressent 
une  barre  au  creux  épigastrique  s'accorapagnant  de  ballonne- 
ment du  ventre.  N'a  pas  de  vomissements  d'aucune  sorte, 
mais  a  souvent  des  nausées.  Selles  journalières,  ni  constipa- 
tion, ni  diarrhée  ;  parfois  elle  a  remarqué  des  glaires  et  des 
fausses  membranes  dans  ses  selles. 

Se  pliant  d'une  sensation  de  tiraillement,  de  pesanteur  dans 
tout  le  côté  droit  de  l'abdomen,  pi-incipalement  sous  le  foie, 
dans  le  flanc  droit.  Ces  douleurs  s'accentuent  parfois,  surve- 
nant sous  forme  de  crise  douloureuse,  qui  dure  quelques 
heures,  oblige  la  malade  d'arrêter  son  travail  et  même  quel- 
quefois de  s'aliter.  Au  moment  de  grande  fatigue  surtout, 
les  crises  douloureuses  sont  plus  rapprochées  ;  elle  maigrit 
alors,  ne  mange  plus,  ses  traits  s'étirent  et  elle  se  trouve  dans 
l'incapacité  absolue  de  faire  le  moindre  travail.  Pendant  ces 
crises,  elle  ne  vomit  pas,  n'a  pas  de  fièvre,  mais  simplement 
de  la  douleur  dans  le  côté  du  ventre,  une  sensation  de  tirail- 
lement à  ce  niveau  avec  perte  de  l'appétit,  amaigrissement 
et  surtout  grande  faiblesse  l'obligeant  à  garder  le  lit  pendant 
quelques  jours. 

Depuis  le  naois  de  janvier  1911,  ces  crises  se  sont  i*épétées 
très  souvent. 
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Examinée  une  première  fois  au  mois  d'avril,  on  constate  : 
Un  état  général  mauvais  :  tcinl  terreux  subictérique, 
traits  tirés;   malade  très  fatigué,  très  surmené;  appétit 
complètement  disparu  ;  langue  saburralc .  Température  et 
pouls  normaux.  Amaigrissement.  Très  nerveuse. 

A  Vexamen  du  ventre  :  rien  à  la  palpation  siipernciollc, 
mais  à  la  palpation  profonde  on  constate  l'existenee  d'un 
point  douloureux  au  niveau  de  l'angle  droit  des  côlons,  et 
un  deuxième  point  douloureux  répondant  au  point  de  Morris. 
Les  points  de  Lanz  et  de  Mac-Burney  sont  absents.  Il  existe 
une  défense  musculaire  à  la  palpation  profonde  de  la  fosse 
iliaque  droite  et  de  toute  la  moitié  droite  du  ventre,  qui  est 
comme  encombré,  tranchant  nettement  avec  la  sensation 
que  donne  la  palpation  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Le  cœcum 
est  gros,  dilaté,  gargouillant;  le  côlon  ascendant  et  le  côlon 
transverse  sont  sensibles  à  la  pression  profonde,  mais  ce 
dernier  dans  sa  moitié  droite  seulement.  Palpation  de  l'an- 
gle gauche  révèle  de  la  douleur  à  droite. 

Le  foie  déborde  de  1  travei's  de  doigt  les  fausses  côtes. 

Au  toucher  :  utérus  en  rétro-flexion.  Une  légère  sensibilité 
du  cul-de-sac  gauche. 

La  malade  est  mise  au  régime  des  appendicites  (pâtes, 
purées,  fruits  cuits,  bouillon  de  légume);  une  grande  amé- 
lioration survient  au  bout  d'un  mois  de  régime . 

Elle  entre  à  l'hôpital  pour  se  faire  opérer  le  10  mai  1911. 

OrÉBATiON  le  17  mai  1911. 

Incision  médiane  ombilico-pubienne  ;  passage  par  la  gaîne 
du  grand  droit  droit,  pai"oi  épaisse,  grasse.  Après  ouverture 
du  péritoine,  on  note  : 

Epiploon  :  Epiploïte  marquée  de  toute  la  moitié  droite  de 
lépiploon. 

Celui-ci  adhère  au  niveau  de  V angle  droit  et  au  niveau  du 
côlon  ascendant  à  la  paroi  sur  une  étendue  de  4  bons  tra- 
vers de  doigt,  depuis  le  bord  du  foie  Jusrjuà  4  travers  de 
doigt  au-dessous   de  l'angle  droit  du  côlon.  Le  côlon 
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ascendant  et  la  portion  initiale  du  côlon  transverse  sont 
réunis  en  canons  de  fusil  et  maintenus  par  une  lame 
fibreuse.  Toute  la  moitié  droite  de  l'épiploon  est  atteinte 
d'épiploïte  chronique  très  nette,  caractérisée  par  une 
teinte  rouge  dijf use ,  par  un  étal  granité,  par  un  épaississe- 
ment  progressif  donnant  à  l'épiploon  la  consistance  du  cuir. 
Libération  de  toutes  les  adhérences.  Séparation  des 
côlon  ascendant  et  colon  transrerss.  Résection  de  Vépi- 
ploon  après  ligature  de  lo  pédicules  isolées  au  ras  du 
côlon  transverse. 

Appendice  rétro-colique  ascendant,  maintenu  contre  le 
niéso  côlon  par  des  brides  de  péritonite  chronique,  remon- 
tant jusqu'à  l'angle  droit  du  côlon.  Section  première  à  la 
base.  Même  après  cette  section  première,  grande  difficulté 
d'atteindre  la  pointe  de  l'appendice,  qui  est  maintenue  sous 
le  l'oie  par  une  sorte  de  ligament  fibreux  qui  prolonge  son 
extrémité,  ligament  que  l'on  sectionne,  après  avoir  sectionné 
le  méso  sur  une  série  de  pinces  échelonnées. 

L'appendice  a  9  centimètres  de  long,  la  pointe  se  termine 
par  une  bride  congénitale  allant  sous  le  foie;  il  est  complè- 
tement sclérosé  sur  toute  son  étendue. 

Ligature  du  méso  et  de  la  bride  sous-hépatique;  ligature 
delà  base  de  l'appendice;  enfouissement  dans  la  paroi  cœcale. 

Ovaire  scléro-kystique  petit,  utérus  adhérant  en  arrière. 
Dégagement  des  adhérences  du  Douglas.  Hystéropexie. 

Suites  absolument  normales. 

A  quitté  l'hôpital  le  lo«  jour,  en  parfait  état  local  et 
général;  son  teint  a  complètement  changé  depuis  l'opération 
et  de  jaune  terreux  qu'il  était,  est  devenu  rose . 

Epiploon  conservé  dans  le  laboratoire  de  M.  Walthersous 
le  n"  697. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  plusieurs  fragments  ;  il 
a  montré  à  côté  des  lésions  chroniques  de  sclérose,  des 
lésions  de  poussée  subaiguë. 

Revue  le      avril  1912.  Digestion  bonne,  malgré  l'écart  de 
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régime.  Selles  régulières.  Plus  de  constipation.  Teint  rosé, 
langue  très  bon  état.  A  engraissé  de  3  kilos;  se  sent  entrés 
l)on  état  et  a  pu  se  livrer  à  son  travail  très  fatigant . 
Ventre  souple.  Aucune  sensibilité  des  côlons. 

Observation  27. 

T.. .  Henriette  femme  V...,  25  ans,  entrée  le  13  mai  19H 
salle  Lisfranc,  n"  19. 

Troubles  digestifs.  Douleurs.  Appendicite  chronique . 
Hétroflexion.  Ovaires  scléro-kystiques. 

Opération  le  20  mai  1911.  —  Incision  de  Pfanenstiel. 
Appendicectùmie.  Hystéropexie.  Igniponcture  des 2  ovaires. 
Résection  de  Tépiploon  en  7  pédicules. 

Epiploon.  —  Lésion  d'épiploïte  du  début  à  droite. 

Sur  V angle  droit  et  sur  une  étendue  de  5  centimètres  du 
côlon  transverse  près  de  Vangle,  il  existe  un  véritable  tunnel 
formé  par  des  brides  qui  partant  de  la  face  postérieure  de 
l'épiploon  vont  s'insérer  A  la  face  inférieure  du  méso  côlon 
transverse.  Libération  de  ces  adhérences  relativement 
récentes.  Résection  de  Vépiploon  en  ^  pédicules  isolés  au  ras 
du  côlon  transverse. 

Péricolite  sur  tout  le  côlon  ascendant. 

Inversion  du  cœcum.  Appendice  senti  à  bout  de  doigt,  allant 
se  perdre  sous  le  foie.  Résection  de  la  base.  La  pointe  fili- 
forme adhèie  à  la  face  inférieure  du  foie.  Pinces  sur  méso, 
puis  ligature  méso;  ligature  base  de  l'appendice;  enfouisse- 
ment dans  paroi  cœcale . 

Utérus  adhérent  dans  le  Douglas.  Libération  des  adhéren- 
ces. Hystéropexie  aux  crins- 
Ovaire  scléro-kystique.  Igniponcture.  Réfection  parui . 

Suites  normales.  Sortie  le  15"  jour 

Pas  de  nouvelles. 

Epiploon  conserve  au  laboratoire  de  M.  Walther  sous  le 
11"  701  . 
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Examen  hislologicjiie. —  Epiploïte  ancienne  scléreuse  avec 
poussée  subaiguo  congcstive  et  légèrement  hémorragique. 

Observation  28. 

D...,  Marie  femme  P...,  28  ans,  .31  mai  1911.  Lisfranc  13. 
Salpingite  double.  Appendicite  chronique. 

Opération  le  22  juin.  —  Hystéi'ectomie  totale  pour  mélrite 
€t  double  salpingite.  Appendicectomie.  Résection  de  l'épi- 
ploon  en  8  pédicules. 

Appendice  sous  iléo-ctecal,  à  méso  falciforme  large. 

Epiploon. — Lésion  d'' epiploïte  chronique  aiiniceau  de  l'angle 
droit  Formation  sur  une  longueur  de  8  centimètres  sur  le  côlon 
transverse  d'un  tunnel.  Epaississement  marqué  au  niveau 
de  l'angle  droit.  Au  niveau  du  bord  droit  de  l  epiploon 
V existence  d'une  Jormation  kystique  de  la  grosseur  d'une 
noisette. 

Résection  en  8 pédicules .  (Epiploon  conservé  au  laboratoire 
de  M.  Walther  sous  le  n"  728). 

Sortie  le  15"  jour.  Pas  de  nouvelles. 

Observation  29. 

Appendicite  chronique.  Epiploïte  chronique. 

Communiquée  par  M.  le  Docteur  Baumgartner. 

G. . .  D . . .  3o  ans ,  troubles  digestifs  depuis  plusieurs  années.  En 
novembre  1910,  crise  aiguë  douloureuse  dans  le  ventre,  sans 
beaucoup  de  température  ;  douleurs  surtout  violentes  au-des- 
sus et  à  droite  de  l'ombilic;  nausées  et  vomissements.  Très 
grande  fatigue  à  la  suite.  En  janvier  1912,  on  constate  une 
contracture  de  tout  le  côté  droit  de  l'abdomen,  une  douleur 
violente  dans  la  région  sous-hépatique,  moins  forte  à  l'épi- 
gastre,  moins  forte  bien  que  nette  à  la  région  appendiculaire 
Mise  au  repos  pendant  deux  mois,  la  malade  est  soignée  par 
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le  Docteur  Lion;  on  hésite  sur  le  diagnostic  ulcère  du  duodé- 
num: mais  le  cathclérisme  gastrique  ne  donne  aucune  préci- 
sion, non  plus  que  le  trailemcnt  bismuth  et  lait.  L'améliora- 
tion ainsi  obtenue  n'est  pas  très  nette. 

Bien  plus,  le  point  appendiculaire,  et  la  douleur  colique 
semblent  se  préciser,  si  bien  qu'on  intervient  avec  lediagnos. 
tic  d'appendicite  et  épiploïte  chroniques. 

Opéuatiox,  le  26  mai  1911. 

Incision  iliaque  droite  de  Walther,  longue  de  8  à  10  centi- 
mètres. Le  côlon  transverse  dilaté,  apparaît  dans  la  plaie 
avec  une  bordure  d'épiploon,  courte,  sclérosée,  retractée. 
On  le  rentre.  Le  cecum  surgit,  exti'êmement  dilaté;  une 
longue  frange  épiploique,  provenant  de  la  moitié  droite  du 
côlon  vient  adhérer  au  cœcum  et  masque  l'appendice  ;  on  là 
libère  et  on  constate  qu'elle  va  adhérer  d'autre  part  à  la  face 
profonde  du  péritoine  iliaque.  On  dégage  l'appendice,  qui 
est  récroquevillé,  coudé,  court,  scléreux,  et  porte  manifeste- 
ment les  traces  d'une  inflammation  ancienne.  Section  pre- 
mière de  base  de  l'appendice  ;  section  du  méso,  enfouissement 
en  bourse.  Section  de  l'épiploon  au  ras  de  son  adhérence 
iliaque;  on  attire  dans  la  plaie  le  reste  de  l'épiploon.  Il 
semble  divisé  en  deux  parties  longues  réunies  par  une  étroite 
bande  moyenne  ;  la  partie  gauche,  siège  de  lésions  chi'oniques 
est  d'abord  réséquée  au  ras  du  côlon  transverse  ;  l'estomac 
apparaît  dans  la  plaie  ;  on  poursuit  la  résection  jusqu'à  l'an- 
gle splénique.  La  moitié  droite  est  ensuite  réséquée;  il  existe 
un  accollement  entre  les  deux  branches  de  l'angle  sous-hépa- 
tique.Libération.  L'angle  hépatique  est  lui-même  retenu  au 
foie  par  une  adhérence  fibreuse  solide,  qui  comprime  d'autre 
part  la  2«  portion  du  duodénum  Section.  Fermeture  de  la 
plaie  en  4  plans  (3  au  catgut,  1  crin). 

Guérison  par  primam  ;  mise  au  régime. 

Septembre  1911.  A  eu  une  crise  de  colite  assez  doulou- 
reuse avec  maximum  à  la  région  sous-hépatique.  Mais  en 
dehors  de  cet  incident,  l'état  général  est  bien  meilleur 
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qu'avant  l'opéralion.  Lu  malade  a  engraissé  de  3  kilos.  A  la 
palpation,  la  région  iliaque  droite  n'est  plus  sensible;  il  per- 
siste encore  de  la  sensibilité  dans  la  i-égion  sous-hépatique. 
Le  reste  du  ventre  est  souple. 

Janvier  1912.  Excellent  état;  encore  un  peu  de  douleur 
dans  la  région  sous-liépaliquc.  La  malade  a  pu  reprendre 
un  cours  au  lycée  sans  fatigue  depuis  le  mois  d'octobre. 


OBSERVATIONS  COMMUNIQUÉES  PAR 
M.  WALTHER. 


1.  —  Epiploïles  chroniques  libres. 


Observation  30. 
MmeL...  38  ans,  1910  n"  13. 

Appendicite  chi'onique  avec  colite .  Hernie  crurale  gau- 
che. 

Opération  le  15  janvier  1910.  — 1"  Cure  radicale  de  la 
hernie  crurale.  2"  Laparatomie  latérale. 
Paroi  très  épaisse. 
Cœcum  dilaté  et  abaissé . 

Appendice  sous  iléo-cœcal,  long  de  10  centimètres,  vas- 
cularisé,  épaissi,  dur.  Méso  falciforme  large.  1  catgut  méso. 
1  appendice.  Moignon  enfoui  dans  la  paroi  caecale. 

Epiploon  très  gros,  altéré  dans  sa  moitié  droite,  sclé- 
rosé, épaississenient,  brides. 

A  l'angle  colique  droit,  lésions  plus  avancées  :  épipioon 
lassé  en  une  masse  rouge,  granuleux,  aiwc  deux  cordes 
passant  sur  Vangle. 

Résection  de  la  moitié  droite  de  V épipioon  en  lo  pédicules. 

Suture  paroi;  3  plans  catgut;  peau  crins. 

Revue  le  17  novembre  1910.  Pendant  les  premiers  mois,  état 
parfait.  A  Pâques,  sous  Finfluence  d'un  très  violent  chagrin, 
souffre  du  colon.  Actuellement,  de  temps  en  temps,  des  pous- 
sées très  douloureuses  de  véritable  crise  de  colite  droite. 
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Côlon  ascendant  et  angle  droit  très  douloureux  à  la  palpa- 
tion . 

Revue  le  20  mai  1911.  Bon  étal  général.  Côlon  beaucoup 
mieux,  presque  pas  sensible.  Crises  récentes  de  douleurs 
épigastriques.  Vésicule  biliaire  douloureuse. 

Observation  31. 
Mme  M . . . ,  20  ans,  1911,  n°  73. 

Appendicite  chronique  à  marche  progressive,  depuis  un 
an.  Vieille  colite  chronique.  Depuis  3  mois  repos  au  lit  presque 
constamment. 

Opération  le  19  mai  1910.  —  Laparatomie  latérale 

Pai'oi  très  épaisse.  Incision  de  8  centimètres 

Cœcura  épais,  dilaté. 

Appendice  rétro  colique,  ascendant  e.vterne,  long  de 
11  centimètres,  très  épaissi,  vascularisé,  avec  le  bout  cou- 
leur lie  de  vin,  violacé,  portant  traces  d'inflammations  récen- 
tes. Méso  très  gros,  large. 

Section  première  à  la  base.  Enfouissement  dans  la  paroi 
cœcale.  2  catguts  méso. 

Epiploon,  irès  gros,  avec  épiploïte;  plaques  granitées,  bor- 
dure de  sclérose  dans  la  moitié  droite.  Résection  de  la  moitié 
droite  en  g  pédicules. 

Sutui'e  paroi,  3  plans  catgut,  peau  crins. 

Revue  régulièrement.  Amélioration  progressive;  dispari- 
tion de  la  colite  en  trois  mois. 

Revue  en  juin  1911 .  Etat  excellent;  digère  bien. 

Observation  32. 
Mme  H. . .,  1910,  n°  78. 

Appendicite  chronique  avec  crises  subaigués. 
Retro-flexion  douloureuse.  Annexes  un  peu  sensibles. 
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Epiploïte  probable .  Côlon  prolabé.  Rein  abaissé. 
Opération  le  24  mai  1910.  —  Laparotomie  médiane. 
Côlon  transverse  et  ca>cum  prolabés. 

Appendice  sous  iléo-ca'cal,  long  de  10  centimètres,  sclé- 
rosé, à  mésogros.  1  catgut  méso.  1  appendice.  Moignon  enfoui 
dans  la  paroi  cœcale. 

Epiploïte  à  droite.  Résection  de  la  moitié  droite  en  g  pédi- 
cules. 

Hystéropexie.  Igniponcture  des  2  ovaires. 
Suture  paroi,  1  plan;  crins  couplés. 

Revue  le  18  mai  1911.  — Digestions  toujours  pénibles  (gaz 
intestinaux).  Encore  quelques  douleurs.  Saison  à  Plom- 
bières . 

Etat  général  excellent;  a  engraissé;  bonne  mine. 

Revue  le  13  juin  1911.  —  Revient  de  Plombières.  Digestions 
meilleures;  toujours  des  gaz;  un  peu  de  douleur  à  l'angle 
colique  droit. 

^  Observation  33. 

M.  V. . .,  1910,  n°  79. 

Appendicite  chronique.  Constipation.  Cholérine. 

Opération  le  31  mai.  —  Laparotomie  latérale. 

Appendice  sous  iléo-caîcal,  tordu  en  spirale,  long  de 
10  centimètres,  très  vascularisé,  avec  vaisseaux  variqueux. 
Vieille  appendicite.  Méso  falciforme  large.  1  catgut  méso, 
1  appendice.  Moignon  enfoui  sous  repli  iléo-cœcal. 

Epiploïte  légère  de  V angle  droit.  Résection  en  7  fais- 
ceaux. 

Suture  paroi;  3  plans  catgut;  peau  crins. 

Revu  le  7  juillet  1910.  Etat  parfait.  Digère  bien,  bonne 
mine.  Garde-robes  spontanées  faciles.  Disparition  de  la 
teinte  jaune  des  doigts. 

Revu  le  3  décembre  1910.  Etat  parfait. 
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Observation  34. 
M.  D...  40  ans,  1910,  n"  80. 

Appendicite  chronique.  Colite  ancienne.  Poussée  brusque 
d'intoxication  intestinale  avec  vomissements  et  douleurs. 
Jamais  on  n'a  pu  constater  de  la  douleur  au  niveau  de 
l'appendice,  sauf  il  y  a  10  jours  pour  la  première  fois,  à  la 
suite  d'une  crise  d'appendicite  douloureuse. 

Oi'ÉiiATioN  le  9  juin  1910.  —  Laparotomie  latérale .  Paroi 
maigre,  très  musclée. 

Caicum  dilaté,  prolabé. 

Côlon  dilaté,  très  mince,  très  friable. 

Epiploïte  légère  à  droite  quelques  plaques  ;  épaississement 
de  bordure  à  droite.  Résection  de  la  moitié  droite  en  7 pédi- 
cules . 

Appendice  long  de  10  centimètres,  tordu,  vascularisé  au 
niveau  de  la  pointe  ;  méso  falciforme  large  ;  1  catgut  méso  ; 
4  appendice.  Moignon  enfoui  sous  le  repli  iléo-crecal. 

Suture  au  catgut  fin  sur  bandelette  cœcale  déchirée. 

Suture  paroi  :  3  plans  catgut;  peau  crins. 

Revue  juillet  19H.  N'a  plus  jamais  eu  de  troubles  gastri- 
ques; mange  de  tout,  digère  bien,  supporte  sans  fatigue  un 
travail  pénible,  et  des  exercices  de  sports  violents. 

Observation  35. 
Mme  D.  . .  1910,  n«  107. 

Appendicite  chi-onique  avec  poussée  subaiguë.  Colite  chro- 
nique. 

OpÉnATioN  le  2  juillet  1910.  —  Laparotomie  latérale. 
Paroi  grasse. 

Ca>cum  dilaté,  épais,  vascularisé. 

/l/)/?enrfîce  sous-cœcal,  vascularisé,  sclérosé,  dur,  à  méso 
très  large  et  court;  2  catguts  méso.  1  appendice.  Méso  enfoui 
sous  repli  iléo-ca)cal  et  sous  surjet  de  la  paroi  cœcale. 

Epiploon  très  gros.  Epiploïte  chronique  légère  de  la  moi- 
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tié  droite  sans  adliércnces.  —  Epiploon  épais,  dur,  CH^ec 
de  petites  plaques  granitées. 

Résection  de  la  portion  altérée  en  19  pédicules. 

Suture  paroi. 

A  conservé  longtemps  une  douleur  de  l'angle  droit  épaissi. 

Revue  juillet  1911.  —  A  encore  des  douleurs  de  colite;  — 
sous  l'influence  de  poussées  congestives  du  côté  de  l'utérus  — 
obligée  de  suivi'e  toujours  un  régime  alimentaire  sévère. 

Observation  36  . 
Mlle  R. ..  22  ans,  1910,  n'  112. 

Appendicite  chronique  à  forme  progressive.  Depuis  2  ou 
3  ans,  douleurs,  fatigue.  —  Depuis  3  mois,  douleurs  plus  vives. 
Teint  jaune,  amaigrissement,  maux  de  tète,  impossibilité  de 
travailler. 

Opération  le  7  juillet  1910.  — Laparotomie  latérale. 
Cœcum  dilaté,  rouge,  très  peu  vascularisé  à  paroi  très 
épaissie. 

Appendice  sous  iléo-cœcale,  long  de  7  centimètres,  très 
épaissi,  sclérosé,  légèrement  rosé  à  la  pointe  qui  est  adhé- 
rente à  la  fosse  iliaque;  adhérences  très  molles. —  ^léso  falci- 
forme  large.  —  1  catgut  mcso.  1  appendice.  Moignon  enfoui 
dans  paroi  cœcale. 

EpiploUe  à  droite,  plaques  granitées.  —  Résection  de 
Vépiploon  partie  droite  en  y  pédicules. 

Suture  paroi;  ti'ois  plans  catgut;  peau  crins. 

Revue  le  10  décembre  1910.  — Etat  excellent  ;  a  engraissé; 
teint  frais;  foie  petit,  digestions  bonnes;  peut  travailler 
sans  fatigue.  Encore  par  moment  mal  de  tête  mais  léger 
et  seulement  quand  elle  a  trop  longtemps  travaillé. 

Observation  37. 
Mme  V. . .  33  ans,  1910,  n"  132. 

Anachlorhydrie  absolue  avec  traces  de  sang  dans  le  liquide 
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lie  lavage.  Mais  couservaliou  de  l'état  général,  Je  l 'embon- 
point, de  l'appélit.  Aucun  sigmî  de  stase  gastrique.  Les 
médecins  consultés  ont  pensé  à  : 

Néoplasme  au  début?  (Perret)  ou  dilatation  gastrique  avec 
atrophie  de  la  muqueuse?  (Mathieu).  . 

Petite  éventration  ombilicale. 

Appendicite  chronique  (fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  6  ans  ; 
depuis  longtemps,  point  douloureux  à  l'angle  iléo-ca;cal). 

Opération  le  22  octobre  1910.  —  Laparotomie  sus-ombilicale 
descendant  au-dessous  de  Tombilic  avec  résection  de  la  por- 
tion herniée. 

Paroi  très  grasse. 

Exploration  de  l'estomac  négative .  On  ne  trouve  aucune 
induration  ni  sur  la  petite  courbure,  ni  près  du  pylore,  ni 
sur  la  face  postérieure.  Pylore  tout  à  fait  normal. 

Epiploon  très  gros,  énorme,  tirai/le  le  côlon  et  l'estomac. 
Résection  de  tout  Vépiploon  en  ig  pédicules  (poids  = 
65  o  grammes .) 

Résection  de  V appendice  sous  iléo-ctecal  sclérosé,  dur, 
avec  méso  très  gras.  1  catgut  méso.  1  appendice.  Moignon 
enfoui  sous  le  repli  iléo-cœcal. 

Suture  paroi. 

Suites  immédiates  parfaites,  apyrétiques. 
Plus  tard  :   digestions  bonnes.    N'a  plus  de  douleurs 
d'estomac. 

1"  décembre  1910.  :  Etat  parfait,  poids  :  73  kilogrammes 
(68  avant  l'opération). 
Nouvelles  juin  1911.  Etat  intestinal  parfait. 

Observation  38. 
Mme  R...,  1910,  144. 

Appendicite  chronique  avec  crises  subaiguës. 
Annexite  droite.  Rétrollexion. 

Toux.   Tuberculose  pulmonaire  ou  poussée  congestive 
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d  origincappendiculaire.  (A  été  vue  par  le  docteur  Faisans). 

Oi'KU.VTioN  le  24  novembre  1910.—  Laparotomie  médiane. 

Appendice  descendant  interne,  vascularisé,  1  catgut  méso, 
1  appendice.  Moignon  sous  repli  iléo-ca3cal. 

Epiplolte  à  droite.  Résection  de  la  moitié  droite  en 
g  pédicules. 

Résection  partielle  des  2  ovaires.  Hystéropexie. 
Suture  paroi. 

Revue  le  19  janvier  1911.  —  Elat  excellent;  a  engraissé, 
digère  bien.  Encore  un  peu  de  constipation. 

Etat  pulmonaire  très  bon,  a  revu  le  docteur  Faisans,  qui 
rejette  maintenant  tout  à  lait  la  tuberculose. 

Revue  le  29  avril  1911.  —  Ne  tousse  plus  du  tout  depuis 
trois  mois. 

Revue  le  23  mai  1911.  -  Digestion  bonne.  Ne  tousse  plus 
du  tout. 

Observation  39. 

Mlle  B...,  20  ans,  1910,  n"  136. 

Appendicite  chronique  à  forme  progressive. 

Opération  le  10  décembre  1910.  —  Laparotomie  latérale. 

Caecum  dilaté.  Côlon  transverse  prolabé.  Vascularisation. 
Traces  de  péricolite. 

Appendice  sous  iléo-cfecal,  long  de  12  centimètres,  bridé, 
et  coudé  à  l'extrémité.  Méso  court  et  large.  3  catguts  méso. 
1  appendice.  Moignon  enfoui  dans  paroi  ciiecale. 

Epiplolte  de  la  moitié  droite.  Epiploon  roage  avec  plaqnes 
granitées  au  début.  Résection  de  la  moitié  droite  en  8  pédi- 
cules. 

Suture  paroi. 

Revue  le  19  janvier  1911.  Etat  parfait.  Digère  bien. 
Intestin  fonctionne  seul.  N"a  plus  de  douleurs;  ne  se  sent 
plus  fatiguée. 

Revue  le  18  février  1911,  a  engraissé  de  2  kilos  en  un 
mois;  teint  clair,  digère  bien. 
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Observation  40. 

MmeL.. .,  ii"  13, 

Appendicite  chronique . 

Opération  le  7  février       J  —  Laparotomie  latérale. 

Epiploïle  légère  de  la  partie  droite;  pas  d'adhérences, 
plaques  granitées.  Résection  en  g  pédicules  de  cette  partie. 

Appendice  sous  iléo-ca'cal,  tordu  et  coudé,  loni^  de  M  cen- 
timètres. Méso  falciformc  large.  1  catguLméso  1  appendice. 
Moignon  sous  le  repli  iléo-crecal. 

Suture  paroi. 

Pas  de  nouvelles. 

Observation  41. 

Mme  Th...,  1911,  n"  18. 
Colite  chronique  rebelle.  3  ans  de  régime. 
Rein  droit  mobile  abaissé. 
Appendicite.  Epiploïte. 

Rétroflexion  très  accentuée  douloureuse.  Annexite  gauche 
très  douloureuse. 

Opération  le  7  mars  1911.  —  Laparotomie  médiane. 

Caicum  et  côlon  transverse  prolabés.  —  Cœcum  très  dilaté. 

Appendice  rétro-colique,  petit,  dur,  sclérosé. 

Section  première  à  la  base,  2  catguts  méso.  1  appendice. 

Moignon  enfoui  dans  la  paroi  caecale.  Geecoplicalure. 
Suppression  complète  du  ciecum. 

Epiploon  dans  sa  moitié  droite,  petit,  granuleux,  vascu- 
larisé,  rouge.  —  Résection  de  celte  moitié. 

Résection  partielle  des  ovaires.  Ilystéropexie. 

Suture  de  la  pai'oi. 

Revue  le  31  octobre  1911.  —  A  l'exploration  côlon  souple, 
non  douloureux.  Encore  par  moment  quelques  selles 
diarrhciques. 

Revue  le  20  janvier  1912.  —  Intestin  souple  partout,  non 
douloui'eux,  mais  encore  2  fois  par  jour  selles  diarrhciques. 


Observation  42. 


M.  J...,  3o  ans,  1911,  u"  22. 

Appendicite  chronique  avec  colite  niuco-membraneuse 
très  accentuée.  Grise  d'appendicite  le  23  décembre  i*.)09  avec 
péri-appendicite. 

Opération  le  l"""  février  1911.  —  Laparotomie  latérale. 

Epiploon  altéré  dans  sa  moitié  droite.  Epiploïte  légère 
teinte  rosée,  épaississenient  de  bordure,  avec  coiidiire  du 
côlon  transverse.  Résection  de  la  moitié  droite  en  7  pédi- 
cules. 

Gfecum  dilaté,  prolabé,  épaissi,  rouge,  très  vascularisé, 
saignant. 

Appendice  rétro-colique  ascendant,  très  adhérent  avec 
petit  foyer  ocreux  du  volume  d'un  pois  dans  le  méso.  Sec- 
tion première  à  la  base.  Enfouissement  en  bourse.  Dégage- 
ment difficile  de  l'appendice.  3  catguts  méso. 

Suture  paroi. 

Foyer  de  congestion  pulmonaire  aux  2  bases  le  dixième 
jour.  Guérison. 

Revue  décembre  1911.  —  Va  bien.  Conserve  encore  un 
peu  de  sensibilité  du  côlon.  Quelquefois  poussées  de  colite 
légères . 

Observation  43. 
Mme  L.. . ,  40  ans,  1911,  n°  63. 

Appendicite  chronique  très  ancienne.  Golite  chronique 
muco-membraneuse,  digestions  difficiles,  subictère. 

Doul  eur  dans  le  côté  droit  depuis  20  ans.  Depuis  G  mois, 
douleurs  très  aiguës. 

Opération  le  30  mai  1911.  —  Laparotomie  latérale. 

Epiploon  épaissi,  sclérosé,  avec  plaques  laiteuses  et  na- 
crées dans  le  il3  droit.  —  Résection  de  cette  partie  en 
10  pédicules. 

Ctecum  épaissi,  vascularisé. 
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Appendice  sous  ileo-ciucal,  épais,  dur,  vasculai-isc. 
Méso  falcilbriue.  1  catgut  nicso,  1  appendice.  Moignon 
enfoui  dans  la  paroi  caicale. 
Suture  paroi. 

Revue  le  25  juillet  1!)H.  —  A  encore  par  instants  une  sen- 
sibilité très  légère  au  côté  droit  du  ventre,  mais  digère  bien, 
va  régulièrement  à  la  garde-robe.  Pas  de  colite,  pas  de  peaux 
ni  de  glaires.  Teint  clair.  Côlon  souple,  non  douloureux; 
légère  sensibilité  du  cœcunià  la  pression. 

Observation  44. 
Mme  B..  ..  1911  n"  92. 

Appendicite  chronique  très  ancienne.  Crise  aiguë  il  y  a 
6  mois. 

Opération  le  H  juillet  1911.  —  Laparotomie  latérale. 

Epiploïle  chronique  du  ij3  droit  :  plaques  granitées; 
épiploon  tassé,  bande  de  bordure. 

Résection  de  la  zone  malade  en  8 pédicules . 

Appendice  sous  iléo-cœcal,  très  long,  22  centimètres,  tordu 
et  bridé  au  niveau  du  bord  tranchant  d'un  méso  falciforme 
large.  1  catgut  méso.  1  appendice. 

Moignon  enfoui  sous  repli  iléo-cœcal. 

Suture  paroi. 

Pas  de  nouvelles. 

Observation  45. 
Mme  L  1911,  n^  118. 

Vieille  appendicite  chi'onique.  Utérus  fibromateux. 
Annexite  droite  douloux'euse. 

Opéra-Tion  le  27  octobre  1911.  —  Laparotomie  médiane. 

Appendice  sous-crecal,  long  de  18  centimètres,  épais,  dur, 
vascularisé,  couvert  de  vaisseaux  variqueux.  Méso  falciforme 
large  :  1  catgut  méso.  1  appendice. 

Moignon  enfoui  dans  pai"oi  cœcale. 
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EpiploUo  de  V angle  droit,  plaques  granilées,  consislance 
de  cuir,  petites  brides  au  début.  Résection  du  1 13  droit  en 

8  pédicules . 

Ignipoiicturc  ovaire  ilroit.  llésection  petit  fibrome  utérin, 
sous-péritoncal. 
Suture  paroi. 

Revue  le  23  décembre  1911.  —  Etat  parfait.  Gaîcum  encore 
un  peu  sensible  et  épaissi.  Encore  un  peu  de  constipation  . 

Observation  46. 
M.  G...,  55  ans,  n"  4,  1910. 

Appendicite  chronique  avec  épiploïte.  Troubles  digestifs, 
amaigrissement,  fatigue. 
Opération  le  6  janvier  1910.  —  Laparotomie  latérale. 
Intestin  grêle  rouge  violacé. 

Gœcum  et  côlon  ascendant  dilatés,  vasctilarisés  avec  péri- 
colite  adhésiçe  en  dehors. 

Appendice  grêle  et  long  de  19  centimètres,  sclérosé,  atro- 
phié Méso  très  gros  et  friable.  3  catguts  méso.  1  appendice. 
Moignon  enfoui  dans  la  paroi  caecale. 

Epiploïte  de  la  moitié  droite.  Bande  d'épiploon  péri-coli- 
que près  de  V angle  droite.  Résection  de  la  moitié  droite  en 

9  pédicules. 

Suture  paroi,  3  plans  catgut,  peau  crins. 

A  eu  au  mois  de  septembre  1910  une  violente  poussée  de 
colite,  à  la  suite  d'écarts  multiples  de  régime. 

Juillet  1911.  Va  bien,  digèi'e  bien,  a  repris  des  forces; 
toujours  de  la  susceptibilité  de  l'intestin  aux  écarts  de 
régime. 

Observation  47. 
Mme  ï...  1910  n«  16. 

Appendicite  chronique  très  ancienne.  Golite  chronique 
formedouloureuse.  Utérus  fibromateux,  bosselé,  douloureux. 
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Annexile  ancienne  Ibrmc  douloureuse.  Douleurs  à  lu  pres- 
sion, surtout  à  droite. 

OpiiUATioN  le  22  janvier  1910.  —  Laparotomie  médiane. 

Côlon  abaissé,  flasque,  à  franges  épiploïques  très  dévelop- 
pées. 

Epiploon  gros  et  sclérosé  dans  les  deux  tiers  droits . 

^-1  l'angle  colique  droit,  épiploUe  chronique  plus  accentuée  : 
plaque  granitées,  épaississenient  sensation  de  cuir.  Près  de 
V angle  sur  le  côlon  transverse  rencontre  d'une  frange  épi- 
ploïque  avec  l'épiploon  rampant  sur  le  côlon  et  formant  un 
anneau.  Résection  de  l'épiploon  en  1 3  pédicules  [2/3  droits) 

Appendice  sous  iléo-cœcal,  long  de  9  centimètres,  épais, 
vascularisé,  dur  du  bout.  Méso  falciforme  large;  2  catguts 
méso.  1  appendice.  Moignon  enfoui  dans  pai'oi  ctecale. 

Hystérectomie  sub-totale  typique. 

Sutui'e  paroi  1  plan  crins  couplés. 

Suites  simples . 

Revue  le  17  mars  1910.  Etat  parfait. 

Observation  48. 
Mme  L.,.,  1910,  n°  19. 

Appendicite  chronique  et  épiploïte  chronique. 
Opération  le 25  janvier  1910.  —  Laparotomie  latérale;  paroi 
très  grasse . 

Appendice  long  de  8  centimètres  sclérosé,  et  falciforme 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Méso  très  gros, 
large  et  court.  2  catguts  méso.  1  appendice.  Moignon 
enfoui  dans  la  paroi  cœcale. 

Libération  des  adhérences  du  colon  ascendant  à  la  paroi. 

Epiploon  très  gros,  très  lourd,  altéré,  sclérosé,  épaissi  sans 
plaques  granitées,  dans  sa  moitié  droite.  Résection  en 
g  pédicules. 

Suture  de  la  paroi;  3  plans  catgut;  peau  crins. 
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Revue  le  5  mars  15)10.  —  Etat  excellent;  digère  bien;  encore 
un  peu  de  gonflement  le  soir  après  le  repas. 

Nouvelles  1-='  juillet  1910.  —  A  eu  des  coliques  hépatiques 
pour  lesquelles  est  partie  se  soigner  à  Vichy. 

Revue  le  lo  décembre  1910.  —  Etat  intestinal  bon.  A  eu  des 
troubles  intestinaux,  réveillés  par  un  traitement  intensif  de 
36  jours  à  Vichy.  Actuellement  intestin  souple,  non  doulou- 
reux; conseil  de  porter  un  corset  et  <le  faire  de  la  gymnas- 
tique. 

il.  _  Epiploïles  chroniques  adhérentes. 


Observation  49. 
Mme  Ch...,  4o  ans,  1910,  u°  30. 

Fibrome.  Appendicite  chronique.  Douleurs  pelviennes 
par  compression  dans  le  Douglas.  Troubles  dyspeptiques 
anciens  :  entéro-colite  chronique. 

Opération  le  12  février  1910.  —  Laparotomie  médiane. 

Côlon  prolabé.  Caecum  très  dilaté,  prolabé. 

Appendice  sous  colique,  ascendant,  très  long,  remontant 
jusque  sous  le  foie.  Section  première  à  la  base,  dégagement 
et  pincement  progressif  du  méso.  4  ligatures  méso.  Orifice  de 
l'appendice  enfoui  dans  la  paroi  céccale  par  bourse,  puis  surjet. 

Epiploon  présente  des  petites  lésions  scléreiises  d'épiploïte 
chronique.  Sons  le  côlon  transverse,  anneaux  formes  par 
V adhérence  de  Vépiploon  à  des  franges  épiploïqnes  très 
longues.  A  la  partie  moyenne  un  anneau  libre  n  adhérant 
pas  à  Vintestin.  Un  peu  plus  à  droite,  anneau  collé  sur  le 
côlon  en  ptérygion  (Voyez  fig.  2).  Résection  de  Vépiploon  en 
12  pédicules. 

Hystérectomie  subtotale  typique. 

Sutures  paroi  2  plans;  crins  couplés. 

Revue  avril  1911.  Etat  parfait. 
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Observation  50. 

M.  C, . .,  40  ans,  1910,  n°  40. 
Appendicite  clu'onique. 

Il  y  a  2  mois,  vomissements  cycliques  sans  causes. 

Actuellement  état  bon  h  cause  du  régime,  mais  toujours 
un  peu  de  sensibilité  au  niveau  de  l'angle  iléo-ca^cal. 

Opération  le  3  mars  1910.  —  Laparotomie  latérale. 

Appendice  descendant  interne,  long  de  8  centimètres,  gros 
épais,  en  érection;  méso  falciforme.  1  catgut  méso,  1  appen- 
dice. Moignon  enfoui  dans  paroi  cœcale. 

Epiploon  très  gros,  avec  quelques  plaques  granitées  sur 
la  moitié  droite^  très  épaissie  à  Vangle  droit,  avec  bride 
péri-colique  en  voie  de  formation . 

Résection  de  Ve'piploon  malade  en  g  pédicules. 

Suture  paroi,  3  plans  catgut;  peau  crins. 

Revu  le  16  août  1910.  Très  bon  état.  Encore  un  peu  fati- 
gué. A  eu  13  jours  après  sa  sortie  un  vomissement  après 
migraine. 

Revu  le  7  juillet  1910.  Etat  du  côlon  excellent;  n'a  plus  eu 
de  vomissements.  Un  peu  de  neurasthénie.. 

Observation  51. 
M.  G...,  14  ans,  n'^  51. 

Appendicite  chronique,  avec  crise  subaiguë. 
Opération  le  7  avril  1910.  —  Laparotomie  latérale. 
Côlon  transverse  prolabé. 

Epiploïte  avec  péri-colite  à  droite  sur  le  côlon  transversc 
et  au  niveau  de  Vangle  droit. 

Epiploon  à  ce  niveau  rouge,  épais,  collé  en  surlace  sur 
l'angle. 

Résection  de  Vépiploon  en  1 3  faisceaux. 
Appendice  descendant  interne,  adhérent  intimement  à  la 
fosse  iliaque,  puis  à  la  paroi  pelvienne  jusqu'au  Douglas. 
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Section  première  ii  la  base.  Enfouissement  dans  le  caîcum. 

Libération  très  pénible  de  l'appendice.  Méso,  3  catguts. 

Suture  paroi,  3  plans,  catgut;  peau  crins. 

Revu  le  2  juillet  1910.  Etat  excellent;  a  engraissé,  de 
42  à  51  kilogrammes.  A  eu  encore  à  2  ou  3  reprises  un  peu 
de  sensibilité  de  l'angle  du  côlon. 

Revu  le  23  décembre  1910.  Etat  excellent  :  32  kilogr.  500. 

Revu  en  juillet  1911.  Etat  parfait.  Mange  de  tout,  digère 
bien. 

Observation  52. 
Mme  D...,  1910,  n°  74. 

Appendicite  chronique  avec  colite;  forme  grave,  amai- 
grissement extrême;  teint  jaune,  douleurs  très  vives. 

Opération  le  19  mai  1910.  —  Laparotomie  latérale. 

Epiploon  altéré  à  droite,  quelques  plaques  granitées. 
Bride  épiploïque  à  l'angle  droit.  Résection  de  Vépiploon 
côté  droit  en  i  o  faisceaux. 

Caecum  très  dilaté,  prolabé;  sur  le  csecum  et  sur  le  côlon, 
vaisseaux  ai'tériels  et  veineux  énormes  (intestin  congestif). 

Appendice  rétro  colique,  ascendant,  complètement  enfoui 
dans  le  méso  côlon.  Section  première  à  la  base,  bourse  et 
surjet.  2  catguts  méso.  Suture  du  méso-colôn. 

Suture  paroi.  3  plans,  catgut;  peau  crins. 

Suites  simples.  Poids  à  la  sortie  38  kilogrammes. 

Revue  le  28  juin  1910.  Poids  41  kilogrammes.  Excellent 
état  général.  Encore  quelques  douleurs  au  niveau  du  côlon 
ascendant  et  constipation. 

Nouvelles  en  juin  1911.  Va  très  bien.  Etat  général  excel- 
lent. Marche  sans  fatigue.  Intestin  encore  sensible  surtout 
après  émotions. 

Observation  53. 


M.  P...,  1910,  n°  89. 

Appendicite  chronique.  Grise  grave  il  y  a  16  ans. 
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Depuis  2  mois  lumbago  .  Douleurs  spontanées  à  l'échan  - 
crure  costo-iliaquc.  Rien  aux  reins.  Troubles  digestifs. 
Fatigue.  Douleurs  à  la  palpatiou  à  l'angle  iléo-Ccccal  et 
défense  dans  toute  la  région. 

Opkiîation  le  H  juin  1910.  —  Laparatomie  latérale  G  cen- 
timètres. 

Paroi  grosse,  mais  pas  très  épaisse. 

Gœcum  dilaté,  immobilisé,  tiraillé  en  bas  par  Vappendice 
adhérent  au-dessous  du  détroit  supérieur.  Section  première 
de  l'appendice  à  la  base.  Libération  progressive  difficile  de 
l'appendice  collé  sur  la  fosse  iliaque  et  les  vaisseaux.  Méso 
très  gros,  très  friable;  3  catguts  sur  méso.  Moignon  lié  et 
enfoncé  dans  la  paroi  cfecale.  Bourse  et  surjet. 

Épiploon,  énorme,  rouge,  granité,  épais,  dur,  ligneux, 
adhérant  à  la  paroi  abdominale  antérieure  au  devant  de 
V angle  droit  du  côlon  sur  la  largeur  de  la  moitié  de  la 
paume  de  la  main  (fig.  1).  Adhérences  très  serrées  qui  doivent 
être  libérées  au  bistouri.  Résection  de  la  moitié  droite  de 
V épiploon  en  ly  pédicules.  Résection  difficile  surtout  au 
niveau  de  Vangle  droit,  complètement  enveloppé  par  la 
masse  d'épiploite  formant  une  véritable  tumeur  très  friable 
et  saignante  {Cig .  4).  Hémostase. 

Suture  paroi  3  plans  catgut,  peau  crins. 

Revue  16  juillet  1911 .  État  parfait,  mange  de  tout  et  digère 
tout;  n'a  plus  jamais  eu  de  douleui's  lombaires. 

Revue  février  1912 .  État  parfait . 

Observation  54. 
Mlle  C...,  1910,  n°  113. 

Appendicite  chronique  ancienne  depuis  1899.  Douleurs 
constantes.  Jamais  de  crise  aiguë.  A  eu  une  fois  de  l'ictère 
pendant  trois  semaines. 

Appendice  très  douloureux  ;  ongle  droit  du  côlon  doulou- 
reux. Vésicule  biliaire  douloureuse,  teinte  jaune. 


OpÉRATroNle  7  juillet  1910.  —  Laparatomie  latérale  haute, 
verticale  à  travers  le  grand  droit. 

Côlon  prolabé,  dilaté,  vascularisé,  lame  de  péricolite, 
Caecum  dilate,  vascularisé. 

A/)penrfi>e  très  vascularisé,  dur,  long  de  12  centimètres, 
méso  large.  2  catguts  méso,  1  appendice.  Moignon  enfoui 
dans  la  paroi  cœcale. 

Péricolite  intense  près  de  l'angle  droit. 

Épiploïte  et  enveloppement  du  côlon  par  franges  épi- 
ploïques  adhérentes  allant  se  coller  à  Vépiploon  qui  rampe 
en  ptérj'-gion  (fig.  3).  Résection  de  la  moitié  droite  de  Vépi- 
ploon en  7  pédicules. 

Libération  des  adhérences  péricoliques  et  résection  des 
franges  coliques.  Vésicule  biliaire  assez  grosse,  à  paroi  un 
peu  épaissie,  mais  libre,  sans  adhérences  et  se  vidant  bien. 
On  ne  sent  à  l'exploration  aucune  trace  de  calcul. 

Suture  paroi. 

Revue  le  11  octobre  1910.  Teint  complètement  déjauni, 
rose.  Digère  bien.  Garde-robes  encore  un  peu  difficiles  ;  obligée 
à  prendre  lavements;  suit  toujours  le  régime;  a  souffei't  du 
foie  et  du  rein  pendant  un  mois.  Souffre  surtout  de  sa 
jambe  gauche  (luxation  congénitale  avec  atrophie  considé- 
rable des  muscles  et  douleurs  tenant  à  des  entorses  répétées). 

Observation  55. 

Mme  P  44  ans,  1910,  n»  150. 

Fibrome.  Appendicite  chronique. 

Opération  le  29  novembre  1910.  —  Lapai-otomie  médiane. 

Appendice  sous  iléo-colique;  long  de  10  centimètres, 
épaissi,  sclérosé,  avec  gros  vaisseaux  variqueux.  Méso  fal- 
ciforme  large.  1  catgut  méso.  1  appendice.  Moignon  enfoui 
sous  repli  iléo-ca^cal. 

Epiploïte  de  l'angle  droit.  Épiploon  granité,  retracté, 


épaissi,  consistance  de  cuir,  ai>ec  anneaux  pôricoliques  en 
formation.  Resection  de  la  partie  droite  en  g  pédicules. 
Ilystérectomie  sub-totalc.  —  Suture  piiroi. 
Revue  le  7  janvier  1911 .  —  Très  bon  état.  Encore  douleurs 
de  reins. 

Revue  le  16  mars  1911.  —  Étal  parfait. 

Observation  56 . 

Mme  E...,  1911,  no  1. 

Appendicite  chronique  avec  crises  subaiguës.  Douleurs 
très  vives  malgré  le  régime.  Foie  gros.  Teinte  subiclérique. 
Rein  droit  mobile,  abaissé. 

Opération  le  2  janvier  1911.  —  Laparatomie  latérale. 

Côlon  ascendant  maintenu  sous  la  lèvre  externe  de  l'inci- 
sion par  lame  de  péricolite . 

Épiploon  adhérant  au  côlon  ascendant .  Épiploïte  chro- 
nique de  la  moitié  droite  surtout  au  niveau  de  l'angle  droit. 
Résection  de  la  partie  droite  de  Vépiploon  en  i3  pédicules. 

Côlon  ascendant  et  cœcum  très  dilatés.  Libération  du 
côlon  ascendant.  Résection  de  la  lame  de  péricolite.  3  liga- 
tures. 

Appendice  sous  iléo-cœcal,  long  de  10  centimètres 
étranglé  eu  la  partie  moyenne,  vascularisé  à  son  extrémité. 
Méso  falciforme.  2  catguts  méso.  1  appendice.  Moignon 
dans  paroi  cœcale.  Folliculite  intense. 

Suture  paroi . 

Revue  en  février  1911.  Côlon  encore  un  peu  douloureux, 
mais  bon  état  général;  teint  clair,  diminution  de  l'acné. 

Revue  avril  1911.  État  excellent,  digère  bien,  ne  souffre 
plus;  a  repris  son  très  fatigant  travail  et  n'en  est  pas  incom- 
modée. Les  foi'ces  sont  tout  à  fait  revenues. 

Nouvelles,  juin  1911.  Etat  parfait. 
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Observation  57. 

M.  B...,  1911,  u»  11. 

Appendicite  chronique  à  Ibrme  progressive.  Douleurs, 
troubles  digestifs.  Amaigrissement.  Teint  subictérique. 

Opération  le  4  février  1911.  —  Laparotomie  latérale. 

EpiploUe  très  accentuée.  Epiploon  rouge,  granuleux, 
épaissi  dans  son  tiers  droit.  Lames  épiploïques  enveloppant 
le  i/3  droit  du  côlon  transverse  et  l'angle  colique  droit. 
Résection  du  ijS  droit  en  lo  pédicules. 

Appendice  sous-cœcal  et  sous-colique,  long  de  11  centi- 
mètres, coude  à  son  tiers  terminal  par  la  rétraction  du  bord 
de  son  méso.  A  partir  de  la  coudure,  l'appendice  est  gros, 
dur,  en  érection.  2  catguts  méso,  1  appendice.  Moignon 
enfoui  dans  la  paroi  cœcale. 

Suture  paroi. 

Pas  de  nouvelles. 

Observation  58. 

Mlle  Th...,  1911,  no  69. 
Gros  fibrome  de  l'utérus. 

Opération  le  10  juin  1911.  —  Laparotomie  médiane. 
Hystéi'ectomie  totale. 

Appendice  sous  iléo-caîcal,  long  de  7  centimètres,  épais, 
dur,  sclérosé.  Méso  falciforme,  1  catgut  méso  ;  1  appendice. 
Moignon  enfoui  sous  repli  iléo-cœcal. 

Epiploïte  légère  de  Vangle  droit.  Mais  accollement  du 
côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse  par  adhérences 
épiploïques.  Section  de  la  masse  intermédiaire  d'épiploon 
entre  deux  ligatures. 

Suture  paroi. 

Revue  le  18  juillet  1911.  Etat  parfait.  A  engraissé.  N'a  plus 
de  troubles  digestifs  qu'elle  éprouvait  depuis  longtemps. 
Garde-robes  régulières. 
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Observation  59. 
Mme  K...,  1911,  n"81. 

Appendicite  chronique,  crises  subaiguës.  Reins  abaissés. 
Annexite  bilatérale.  Utérus  fibromateux. 

Opération  le  4  juillet  1911.  Laparotomie  médiane. 

Caecum  dilaté,  prolabé.  Côlon  transverse  prolabé. 

Appendice  sous  iléo-cœcal,  long  de  9  centimètres,  dur, 
sclérosé.  Méso  falciforme,  1  catgut  méso.  1  appendice.  Moi- 
gnon enfoui  dans  paroi  cœcale. 

Suppression  du  cajcum  pur  plicature  au  surjet. 

Epiplo'ite  très  accentuée  dans  toute  la  moitié  droite; 
plaques  rouges,  granitées, petites  brides  péri-coliques.  Masse 
épiploïque  dure  au  niveau  de  r angle  droit.  Corde  prérénale, 
montant  au  devant  de  l'angle  droit  vers  le  rein.  Lame  inter- 
colique angulaire  de  3  travers  de  doigts  de  hauteur . 

Résection  de  la  lame  intercolique . 

Résection  de  la  corde  prérénale. 

Résection  de  la  partie  droite  de  Vépiploon  en  i5  pédicules. 
Hystérectomie  totale. 
Suture  paroi . 

Revue  le  14  octobre  1911.  A  engraissé  de  4  kilogrammes. 
Souffre  encore  des  reins  en  marchant.  Pas  de  douleurs  de 
ventre.  Digère  bien.  Garde-robes  un  peu  irrégulière.  A 
l'examen  ventre  souple,  côlon  non  douloureux. 

Revue  le  20  janvier  1912.  A  engraissé.  Bon  état  général. 

Observation  60. 
MmeP...,  1911,  n"  104. 

Colite.  Côlon  prolabé.  Appendicite  chronique  avec  pous- 
sées subaiguës.  Rétroflexion  douloureuse.  Rein  droit 
abaissé. 

Opéuation  le  27  juillet  1911.  —  Laparotomie  médiane. 
Estomac  prolabé,  très  vaste,  descendant  jusqu'à  3  travers 
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de  doigt  du  pubis,  môme  en  position  légèrement  inclinée  de 
Trendelenburg. 

Côlon  transverse  prolabé. 

EpiploUe  de  la  moitié  droite.  Brides  péricoliqiies.  Résec- 
tion de  celte  partie  en  1 1  pédicules. 
Cœcum  pas  trop  dilaté,  pas  prolabé. 

Appendice  rélro-cœcal  et  rétro-colique,  long  de  11  centi- 
mètres, épais,  œdématié,  un  peu  vascularisé.  Méso  falci- 
Ibrme,  large;  1  catgut  méso.  1  appendice.  Moignon  enfoui 
sous  repli  iléo-cœcal. 

Absence  des  annexes  droites. 

Hystéropexie.  Résection  partielle  de  Tovaire  gauche.  Suture 
paroi . 
Pas  de  nouvelles. 

Observation  61. 
Mme  S...,  1911,  n»  114. 

Appendicite  chronique.  Cholémie.  Colite  ancienne. 

Opération  le  19  octobre  1911.  —  Laparotomie  latérale. 

Epiploïle  chronique.  Bride  prérénale.  Plaques  granitées 
Epiploon  épais,  dur,  sclérosé.  Résection  du  tiers  droit  en 
1 1  pédicules. 

Csecum  très  dilaté. 

Appendice  rétro -colique,  collé  contre  le  côlon  par  un  méso 
rouge,  très  court.  Section  première  à  la  base.  Libération  de 
l'appendice,  5  catguts  méso.  Enfouissement  du  moignon  en 
bourse.  Csecoplicature  supprimant  complètement  le  ccecum. 

Suture  paroi. 

Revue  le  25  novembre  1911.  Digère  bien.  N'a  plus  de  dou- 
leur dans  la  fosse  iliaque  et  a  été  régulièi'cment  et  spontané- 
ment à  la  garde-robe. 

Revue  le  11  janvier  1912.  —  Bon  état  général.  Teint  clair. 
A  encore  quelques  douleurs  d'estomac  aux  écarts  de  régime. 


EPIPLOÏTES  AYANT  CONTINUÉ  A  ÉVOLUER 
APRÈS  L'ABLA.TION  DE  L'APPENDICE 


Observation  62. 

Communication  faite  par  M.  Waltiier  à  la  Soc.  de  chi- 
rurgie, 1905,  séance  du  8  mars,  page  275. 

«  Une  jeune  fille  de  17  ans,  opérée  il  y  a  deux  ans,  en  Angle- 
terre d'appendicectomie,  fut  prise  au  mois  d'octobre  dernier 
d'une  crise  typique  d'appendicite  avec  plastron  remontant 
au  devant  du  caecum  et  du  côlon  ascendant. 

Après  la  disparition  des  accidents  aigus,  persistait  une 
douleur  constante  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  droit  et 
l'exploration  révélait  une  résistance  profonde  au  niveau  du 
cœcum  et  du  côlon  ascendant.  Je  vis  cette  malade  avec  mon 
ami  le  Docteur  Bouisson  et  je  pensai  à  une  épiploïle.  iVous 
demandâmes  l'avis  de  mon  ami  Jalaguier  qui  eut  la  môme 
impression.  J'opérai  cette  malade;  je  trouvai  une  réparation 
parfaite  de  tous  les  plans  de  la  paroi  abdominale;  Vépiploon, 
rouge,  avec  des  noyaux  et  des  zones  de  sclérose,  était  adhé- 
rent au  cxcum,  au  côlon  ascendant;  une  grosse  bride 
fibreuse  partie  de  sa  face  antérieure  allait  se  perdre  au  de- 
vant du  rein,  bridant  l'angle  du  côlon  Tout  Tépiploon  fut 
réséqué  au  ras  du  côlon.  L'opération  eut  lieu  le  19  jan- 
vier 1905.  La  malade  est  actuellement  complètement  débar- 
rassée des  douleurs  tenaces  qui  rendaient  la  marche  impos- 
sible, môme  en  dehors  des  poussées  aiguës.  » 
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Observation  63. 

Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  iQio,  p.  1370. 
Séance  du  28  décembre  1910.  Communication  faite  par 
M.  Walther. 

«  Le  malade  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  olfre  un 
exemple  net  de  l'évolution  progressive  d'une  épiploïLe  chro- 
nique avec  poussées  subaiguës,  crises  douloureuses  offrant 
tous  les  caractères  d'une  appendicite  à  répétition,  et  cela 
malgré  l'ablation  de  l'appendice  qui  a  été  pratiquée,  en  19U5 
par  notre  collègue  M.  Mignon. 

Ce  malade  m'a  été  confié  par  mon  collègue  et  ami  M.  Enri- 
quez  qui  l'observait  depuis  quelque  temps  dans  son  service 
à  la  Pitié. 

Il  a,  au  sommet  gauche,  des  lésions  nettes,  mais  peu 
avancées  de  tuberculose,  et  M.  Enriquez  ci'aignait  que  les 
crises  douloureuses,  simulant  des  poussées  d'appendicite 
subaiguës,  ne  fussent  dues,  chez  cet  opéré  d'appendicite,  à 
une  tuberculose  cœcale.  Nous  l'examinâmes  ensemble  et  je 
pensai  qu'il  s'agissait  plutôt  d'une  épiploïte  chronique,  d'une 
péricolite  dont  l'existence  était  révélée  par  la  localisation  de 
la  douleur  au-dessous  de  l'angle  di'oit  du  côlon,  en  même 
temps  que  par  une  sensation  de  l'ésistance  profonde  sur  le 
bord  interne  du  côlon  ascendant  et  sous  l'angle  colique. 

Je  vous  rapporte  ici  l'observation  qui  a  été  prise  par 
M.  Haller,  interne  de  mon  service. 

U...  (Raoul)  âgé  de  23  ans,  garçon  de  café,  entré  le 
22  novembre  1910,  Pavillon  Michon,  lit  n"  2. 

Antécédents  héréditaires  :  Néants. 

Antécédents  personnels.  —  A  l'âge  de  o^ans,  rougeole;  en 
1904,  appendicite;  en  1904,  pneumonie. 

Tous  les  hivers,  depuis  cinq  ans,  rhumes  prolongés. 

L'appétit  a  diminué  depuis  quelques  mois. 

Le  malade  a  sensiblement  maigri,  mais  ne  peut  dire  de 
combien. 
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Crises  de  toux  suivies  d'expectoration.  Jamais  d'iiémop- 
lysie,  môme  légère. 

Quelquefois  sueurs  nocturnes.  Insomnies. 

Buvait  environ  3  litres  de  vin,  plusieurs  apéritifs;  une  cer- 
taine quantité  de  bière. 

Examen  :  Malade  pAle,  amaigri,  ne  crache  pas,  légère 
dyspnée. 

Pas  de  modifications  de  la  sonorité.  Vibrations  plus  fortes 
au  sommet  gauche  et  en  avant,  qu'au  sommet  droit.  Respi- 
ration plus  rude  au  sommet  gauche,  en  ax-rière,  qu'à  droite, 
A  ce  sommet  et  en  avant,  quelques  craquements. 

Rien  dans  le  reste  de  la  poitrine. 

Cœur  :  souffle  léger  au  premier  temps,  ne  se  propageant 
pas  vers  l'aisselle. 
Réflexes  faibles. 

Depuis  cinq  ou  six  mois,  le  malade  a  eu,  à  plusieurs 
reprises,  une  diarx'hée  assez  abondante.  Quatre  ou  cinq 
selles  par  jour  de  couleur  jaune. 

Histoire  t>e  l'appendicite  et  de  l'épiploïïe.  —  En  1904, 
au  mois  de  décembre,  un  dimanche,  vers  4  heures  de  l'après- 
midi,  le  malade  est  pris  brusquement  d'une  forte  douleur 
abdominale  avec  vomissement  et  fièvre.  La  douleur  était 
généralisée  à  tout  l'abdomen .  Les  vomissements  se  sont  répé- 
tés six  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

La  température  était  de  SQ^S.  Est  couché  à  l'infirmerie  de 
Bernay,  où  il  faisait  son  service.  Le  médecin  lui  fait  mettre 
quatre  sangsues,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  et  de 
la  glace  sur  le  ventre.  Comme  régime  :  une  cuillerée  à  café 
de  lait  toutes  les  demi-heures.  A  gardé  le  lit  un  mois. 

A  été  opéré  au  mois  de  mai  1903,  par  M.  Mignon,  au  Val- 
de-Grâce. 

C'est  exactement  2  mois  après  l'opération  que  le  malade 
recommence  à  souffrir  du  ventre. 

Lorsqu'il  mangeait  certains  mets  (des  ragoûts,  des  viandes 
rouges,  deshaincots,  des  lentilles),  il  éprouvait  une  sensation 
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de  barre  épigastrique  tout  le  long  du  côlon  transverse  qui  se 
prolongeait  vers  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  sensation 
durait  quelquefois  six  et  huit  heures  et  ne  cessait  qu'à  la 
suite  d'une  purgation  les  premières  fois. 

La  première  année  le  malade  éprouva  environ  trois  fois 
ces  crises  douloureuses.  Ensuite,  en  suivant  un  régime 
(viande  blanche,  purée),  qui  lui  fut  recommandé  par  un 
médecin  de  sa  famille,  les  crises  ne  sont  plus  revenues,  que 
lorsqu'il  quitta  ce  régime  pour  manger  à  nouveau  des  vian- 
des rouges,  des  ragoûts,  etc. 

Cet  état  le  fit  entrer  à  l'hôpital  de  la  Pitié  en  octobre  1910, 
dans  le  service  de  M.  Enriquez. 

A  l'examen  du  malade,  se  révèle  un  point  très  douloureux 
au  niveau  de  la  cicatrice  de  l'incision,  mais  le  ventre  est 
très  souple  et  libre . 

Dans  le  service  de  M.  Enriquez  (22  octobre),  le  malade 
a  une  crise  de  douleurs  violentes  clans  le  flanc  droit,  hy- 
pocondre  droit  avec  douleurs  épigastriques,  barre  très 
nette . 

Étant  donné  son  état  bacillaire,  et  la  petite  induration  que 
l'on  sent  contre  le  côlon  à  droite,  M.  Enriquez  songe,  sans 
l'affirmer,  à  la  possibilité  d'une  tuberculose  du  cœcum. 

Le  malade  est  passé  en  chirurgie . 

M.  Walther,  trouvant  cette  localisation  des  douleurs,  avec 
une  z'ésistance  à  la  pression  le  long  du  côlon  ascendant,  sous 
l'angle  colique  droit,  et  sans  rien  d'appréciable  au  côlon  lui- 
même,  ni  au  caecum,  pense  qu'il  s'agit  plutôt  d'une  épiploïte 
chronique  consécutive  à  son  appendicite. 

Opération  le  1*^''  décembi'e  1910.  —  M.  Walther;  aide, 
M.  Hallcr.  Chloroforme,  M.  Ecbt. 

Anesthésie  au  chloroforme  (appareil  de  Ricard),  une  heure 
après  injection  de  scopolamine-moi'phine.  Désinfection  de 
la  paroi  à  la  teinture  d'iode. 

Résection  de  la  cicatrice  cutanée  de  la  première  opération. 
Passage  par  la  gaîne  du  grand  droit. 
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Le  péritoine  ouvert,  Vépiploon  se  présente  immédiatement. 
Il  est  adhérent  à  la paroi,  sur  une  hauteur  de  6  centimètres 
environ.  Il  enveloppe  (V autre  part  le  c^vciim  et  le  côlon 
ascendant  auxquels  il  adhère  intimement. 

Ces  adhérences  sont  libérées,  d'abord  celles  de  la  paroi, 
ensuite  celles  du  côlon  et  du  caecum. 

Le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse  sont  accolés  en 
canons  de  fusil  sur  une  hauteur  de  4  ti'avers  de  doigt  par  une 
bride  très  résistante  en  forme  de  lame  épaisse  qui  est  sec- 
tionnée . 

Le  cœcum  est  congestionné^  très  vascularisé  par  les  adhé- 
rences épiploïques,  mais  ne  présente  aucune  plaque  indurée, 
rien  qui  puisse  faire  soupçonner  une  infiltration  tuberculeuse. 

Le  côlon  transverse,  dans  sa  moitié  droite,  est  aussi  enve- 
loppé par  des  adhérences  de  l'épiploou  qui  rampe  sur  lui 
pour  venir  s'attacher  à  la  face  inférieure  du  méso-côlon. 
Toutes  ces  adhérences  sont  libérées. 

L'angle  droit  du  côlon,  est  ensuite  débarrassé  péniblement 
des  adhérences  de  l'épiploou  qui  est  là,  massé  en  un  r/ros 
faisceau  épais  qui  ensère  complètement  V intestin. 

Toute  cette  moitié  droite  de  Vépiploon  profondément 
altérée,  présentant  des  plaques  granitées,  des  plaques  de 
sclérose,  des  brides,  est  réséquée  au  ras  du  côlon  après 
ligature  au  catgut  n"  i  en  dix  pédicules  isolés. 

La  moitié  gauche  de  l'épiploon,  qui  paraît  saine,  est  con- 
servée . 

Suture  de  la  paroi.  Surjets  de  catgut  n"  1  sur  le  péritoine 
et  la  gaine  du  droit.  Sutui'e  de  la  peau  au  crin. 

(Epiploon  conservé  au  laboratoire  de  M.  Walther  sous  le 
n"  583). 

Les  suites  de  l'opération  furent  simples. 

Le  malade  a  quitté  mon  service  au  bout  de  quinze  jours 
pour  retourner  dans  le  service  de  M  .  Enriquez. 

Il  ne  souffre  plus,  mange  de  bon  appétit  et  semble  actuel- 
lement en  ti'ès  bon  état. 
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Ce  résullat  immédiat  de  la  libération  des  adiiérences  péri- 
coliques  et  de  la  suppression  de  l'épiploon  malade,  est  donc 
satisfaisant,  et  j'espère  qu'il  se  maintiendra,  comme  je  l'ai 
vu  d'ordinaire. 

L'intérêt  particulier  de  ce  cas  est  dû  à  ce  fait  que  l'appen- 
dice enlevé,  les  crises  dues  à  l'épiploïLe  ont  persisté  et 
même  se  sont  aggravées  sous  Tinfluence  de  l'exagératiou  des 
lésions  de  l'épiploon.  » 

Nouvelles  en  avril  1912.  —  Le  malade  est  entré  de  nou- 
veau dans  le  service  du  Docteur  Enriquez  à  l'hôpital  de  la 
Pitié  pour  sa  lésion  bacillaire  des  sommets. 

Observation  64. 

(Obs.  personnelle  provenant  du  service  de  M.  J.  L.  Faure, 
hôpital  Cochin,  pavillon  Bouilly). 

Mme  C...,  âgée  de  2o  ans,  entrée  dans  le  service  le 
2  février  1912.  Cette  malade  fut  opérée  par  notre  Maître 
J.  L.  Faure  à  l'hospice  d'Ivry  il  y  a  7  ans,  à  la  suite  de 

2  crises  d'appendicite.  On  lui  fit  une  appendicectomiè. 
Malgré  cette  opéi^ation,  la  malade  recommence  à  souffrir, 

3  à  4  mois  après.  Les  crises  douloureuses  surviennent  en 
moyenne  2  fois  par  an. 

Début  brusque  par  une  douleur  très  vive,  continue,  mais 
lancinante  avec  paroxysmes,  qui  siégeant,  au  dire  de  la 
malade,  à  l'épigastre,  dans  l'hypocondre  droit  et  surtout 
dans  les  lombes,  mais  s  irradiant  un  peu  dans  tout  le  côté 
droit  de  l'abdomen. 

Pas  d'irradiation  à  l'épaule,  ni  dans  la  cuisse. 

Dès  leur  apparition,  les  douleurs  provoquent  des  vomisse- 
ments :  vomissements  pénibles  au  milieu  de  nausées,  de 
teinte  jaune  verdâtre,  bilieux. 

Durant  la  crise,  et  après  elle,  la  malade  est  constipée,  ce 
qu'elle  n'est  pas  ordinairement.  T"  3700-38°. 
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Ses  mictions  sont  normales. 

Cette  crise  douloui-euse  dure  quelques  heures,  cesse  peu 
à  peu.  Mais  le  ventre  reste  sensible  et  un  peu  douloureux 
durant  plusieurs  jours.  Pas  d'ictère  consécutif  à  ces  douleurs. 

Entre  les  crises  :  rien  d'anormal.  Bon  appétit.  Bonnes 
digestions.  Pas  de  constipation. 

Cependant  après  avoir  mangé,  surtout  après  le  repas  du 
soir,  —  2  à  3  heures  après,  —  sensation  nette  de  barre  épi- 
gastrique  . 

Examen.  —  La  malade  qui  a  eu  la  veille  une  crise  doulou- 
reuse, est  fatiguée,  l'air  abattu,  le  teint  un  peu  terreux,  les 
conjonctives  légèrement  subictériques , 

La  langue  est  bonne,  humide  . 

Abdomen.  — Alapalpation  :  pas  de  sensibilité  superficielle, 
mais  toute  la  moitié  droite  du  ventre  est  moins  souple  que 
l'autre  moitié. 

La  fosse  iliaque  et  le  flanc  droits  sont  occupés  par  une 
masse  allongée  qui  remonte  presque  sous  les  fausses  côtes  et 
descend  jusqu'à  2-3  travers  de  doigts  de  l'arcade  deFallope. 
Elle  se  perd  insensiblement  en  dehors,  dans  le  flanc  droit;  en 
dedans,  se  glisse  sous  l'ombilic  et  vers  le  creux  épigastrique. 
Cette  masse  est  douloureuse  à  la  pression,  mais  la  douleur 
maxima  provoquée,  est  très  vive,  en  deux  points.  L'un,  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  et  en  dehors  de  l'ombilic, 
l'autre  dans  la  zone  de  l'angle  colique  droit.  La  palpation 
de  ce  deuxième  point  cause  un  malaise  très  marqué  à  la 
malade,  persistant  quelque  temps  api'ès  l'exploitation. 

Examen  du  suc  gastrique,  fait  par  M.  Laudat,  interne  en 
pharmacie  du  service. 

Recherches  de  Hel  libre. 

Gunsbourg,  douteux. 

Topfer,  douteux. 

Recherche  de  l'acide  lactique  :  traces. 
Dosage  de  l'acidité  totale  évaluée  en  llcl  :  1  gr.  (>1  p.  100: 
normale  est  de  1,80. 
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Conclusion  :  suc  gastrique  à  peu  près  normal  ;  légère  hypo- 
acidité. 

Radioscopie  (26  février).  —  Elle  montre  :  1»  Caîcum  très 
dilaté  descendant  très  bas. 

2°  Guirlande  du  côlon  transverse  reste  en-dessus  de 
l'ombilic . 

3°  Angle  droit  :  très  forte  douleur  à  la  pression  à  son 
niveau. 

4''  On  arrive  à  déplacer  en  masse  cette  portion  droite  du 
côlon  quand  on  la  repousse  en  dedans.  Au  contraire  quand 
on  cherche  à  attirer  en  dehors  le  côlon  ascendant,  il  semble 
retenu  par  une  adhérence,  ce  déplacement  en  dehors  ne  se 
fait  pas . 

Opération  le  5  mars  1912  .  —  M.  Faure  a  bien  voulu  me 
permettre  d'opérer  cette  malade. 

Incision  latérale  passant  à  travers  l'ancienne  cicatrice. 
Réparation  parfaite  des  plans . 

A  l'ouverture  du  péritoine,  c'est  l'épiploon  qui  se  pré- 
sente. Il  est  attiré  complètement  au  dehors  en  même 
temps  que  le  cœcum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  trans- 
verse . 

Il  y  a  une  différence  absolument  nette  entre  le  côté  gau- 
che et  le  côté  droit  de  l'épiploon.  A  gauche,  coloration 
jaune,  normale,  souplesse  habituelle.  A  droite,  au  contraire, 
l'épiploon  présente  des  lésions  d'épiploïte  chroniques  carac- 
térisées par  une  teinte  rouge,  par  des  plaques  granitées  et 
enfin  par  une  rétraction  de  la  partie  toute  droite  de  l'épi- 
ploon qui  est  ramassée  en  un  gros  paquet,  dur,  d'épiploïte 
chronique. 

Cette  partie  droite  adhère  très  nettement  au  niveau  de 
l'angle  colique  droit  et  sur  la  face  antérieure  du  côlon  ascen- 
dant sur  une  hauteur  de  o  centimètres  environ.  Libération 
de  toutes  ces  adhérences.  Il  existe  de  plus  une  bride  fibreuse 
partant  du  bord  inférieur  de  ce  noyau  épiploïque  droit 
et  allant  s'insérer  au  niveau  de  l'angle  iléo-caical,  s'épar- 
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pillant  là  en  éventail  et  prenant  son  insertion  sur  la  face 
antérieure  du  caHuiin  et  de  la  partie  toute  terminale  de 
l'iléon . 
Résection  de  cette  bride. 

Résection  de  l'épi ploon  dans  toute  la  zone  altérée,  après 
ligatures  de  18  pédicules  isolés  au  ras  du  côlon  Iransverse. 

L'ancienne  cicatrice  appendiculaire  recherchée,  n'a  pas 
été  retrouvée;  il  n'y  avait  absolument  aucun  indice  sur  le 
cœcum  la  désignant. 

Réfection  de  la  paroi. 

Suites  apyrétiques  jusqu'au  6^  jour  —  angine,  grippe 
pendant  3  jours  —  puis  tout  est  rentré  dans  l'ordre. 

La  malade  a  quitté  le  service  le  16"  jour  de  son  opération, 
en  parfait  état,  et  nous  espérons  que  cet  état  se  maintiendra 
dans  l'avenir. 
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CONCLUSIONS 


1°.  —  Au  cours  des  appendicites  chroniques  et  des 
colites  chroniques,  des  réactions  inflammatoires  peuvent 
se  produire  du  côté  du  grand  épiploon,  aboutissant  à 
des  lésionsd'épiploïtes  chroniques  caractéristiques, mises 
en  lumière  par  M.  Walther. 

2°.  —  Ces  épiploïtes  chroniques  sont  de  deux  sortes. 

a)  Epiploïtes  chroniques  libres. 

b)  Epiploïtes  chroniques  adhérentes. 

Les  lésions  caractéristiques  (teinte  rosée,  plaques 
granitées,  brides,  etc..)  siègent  en  général,  sur  la  moi- 
tié droite  de  l'épiploon. 

Les  adhérences  peuvent  se  faire  avec  la  paroi  et 
avec  les  organes  intrà-abdominaux. 

Des  poussées  subaigûes  peuvent,  à  la  suite  de  causes 
indéterminées,  survenir  dans  les  noyaux  d'épiploïte 
chronique. 

3°.  — Au  point  de  vue  microscopique,  on  rencontre 
des  lésions  de  degrés  différents  dont  le  dernier  échelon 
est  la  sclérose  complète  de  l'épiploon. 

4".  —  On  doit  distinguer  ces  épiploïtes  chroniques 
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de  simples  adhérences  de  l'épiploon  qu'on  peut  rencon- 
-  trer  au  cours  de  diverses  opérations  abdominales. 

5".  —  La  paLhogénie  des  épiploïtes  chroniques  parait 
encore  obscure  pour  certaines  d'entre  elles.  Dans  cer- 
tains cas  l'infection  se  propage  à  l'épiploon  par  conti- 
guïté ;  dans  d'autres,  c'est  peut-être  la  voie  sanguine 
ou  la  voie  lymphatique  qu'il  faudrait  invoquer. 

Quoiqu'il  en  soit,  ces  épiploïtes, une  fois  constituées, 
paraissent  entretenir  les  phénomènes  de  colite. 

6".  —  Au  point  de  vue  symptômatique,  les  faits  clini- 
ques peuvent  être  rangés  sous  trois  chefs  : 

a)  Les  symptômes  qu'on  trouve  sont  ceux  de  l'appen- 
dicite chronique  et  l'épiploïte  n'est  découverte  qu'au 
moment  de  l'intervention. 

b)  Dans  le  tableau  clinique  que  présentent  les  mala- 
des, on  peut  trouver  un  certain  nombre  de  signes  appar- 
tenant plus  particidièrement  aux  épiploïtes  chroniques. 
Ces  signes  sont  de  deux  sortes  : 

Signes  de  présomption  (dyspepsie,  gastro-intestinale, 
inappétence,  digestion  difficile  de  certains  aliments, 
nausées,  douleur,  constipation,  etc.). 

Signes  de  certitude  (constatation  d'un  gâteau  épiploï- 
que  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Examen  radioscopique. 
Malaise  provoqué  par  la  palpation  de  la  zone  de  l'an- 
gle droit.  Douleur  par  redressement.  Transmission  de 
la  douleur  sous  le  foie  par  la  palpation  à  distance. 

c)  Des  malades  antérieurement  opérés  d'appendicite 
continuent  à  présenter  des  troubles  chroniques  qui 
sont  sous  la  dépendance  de  l'épiploïte  chronique  ou 
même,  à  faire  une  poussée  inflammatoire  subaigiic, 
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du  côté  de  leur  épiploon,  simulant  une  crise  de 
pseudo  appendicite. 

7'\  —  Le  diagnostic  se  pose  dans  deux  circonstances: 

rt)  Avant  toute  intervention,  faire  un  diagnostic  com- 
plémentaire d'épiploïte  chez  un  malade  qui  présente 
une  appendicite  chronique. 

b)  Chez  les  malades  ayant  déjà  subi  une  appendi- 
cectomie  et  qui  continuent  à  présenter  les  mêmes 
troubles  qu'avant  leur  opération,  éliminer  les  affections 
qui  peuvent  en  être  cause,  pour  arriver  au  diagnostic 
d'épiploïte. 

8°.  —  Au  point  de  vue  du  traitement  : 

a)  Après  ablation  de  l'appendice,  attirer  l'épiploon 
et  examiner  son  état. 

b)  Si  on  trouve  des  lésions  d'épiploïte  chronique, 
faire  l'ablation  de  la  portion  malade  de  l'épiploon, 
après  ligature  par  petits  pédicules  isolés  au  ras  du 
côlon  transverse. 
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